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Tarif mit Tarifbedingungen 
 
1. Leistungen 
 
1.1 Erstattungsfähige Aufwendungen 
Bei einer stationären Heilbehandlung, Entbindung  
oder Fehlgeburt fallen unter den Versicherungs-
schutz die Aufwendungen im Krankenhaus für Unter-
kunft, Verpflegung und Behandlung - jedoch nicht für 
Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregu-
lierung. 
 
Erstattungsfähig sind die Aufwendungen, die über 
die Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung hinausgehen, und zwar für: 
 

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

 
b) gesondert berechnete ärztliche Leistungen. 
 

Besteht keine gesetzliche Krankenversicherung oder 
leistet die gesetzliche Krankenversicherung nicht, 
dann sind alle Aufwendungen gemäß a) und b) er-
stattungsfähig, die über die Aufwendungen für 
 

- allgemeine Krankenhausleistungen; 
- gesondert berechnete Leistungen eines Beleg-

arztes; 
- Beleghebamme (-entbindungspfleger) 
 
hinausgehen. 
 
Aufwendungen für allgemeine Krankenhausleistun-
gen sind die nach den Grundsätzen der Bundespfle-
gesatzverordnung berechneten Fallpauschalen, 
Sonderentgelte und tagesgleichen Pflegesätze. 
 
Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht 
nach den Grundsätzen der Bundespflegesatzverord-
nung berechnet, gelten als allgemeine Krankenhaus-
leistungen die Inanspruchnahme von Drei- und 
Mehrbettzimmern einschließlich medizinisch begrün-
deter Nebenkosten und ärztlicher Leistungen, soweit 
sie ohne besondere Vereinbarung berechnet werden 
dürfen. 
 
1.2 Höhe der Leistungen 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen gemäß Ziffer 
1.1 werden voll ersetzt, soweit sie je versicherte Per-
son im Kalenderjahr einen Selbstbehalt von 
306,00 EUR übersteigen. 
 
Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr 
zugerechnet, in dem die Krankenhausbehandlung 
erfolgte. Dabei werden für einen über das Jahres-
ende hinausgehenden Krankenhausaufenthalt je-
doch höchstens 306,00 EUR Selbstbehalt berück-
sichtigt. 
 
Wird bei einer stationären Heilbehandlung die Unter-
kunft und Verpflegung im Zweibettzimmer oder die 
ärztliche Behandlung nicht gesondert berechnet, so 
wird hierfür ein Krankenhaustagegeld gezahlt. Das 
Krankenhaustagegeld beträgt 
a) 15,60 EUR an Stelle der Aufwendungen 
 gemäß Ziffer 1.1 a); 

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

Das gilt nicht für eine teilstationäre (stundenweise) 
Behandlung im Krankenhaus. 

Ist der in Absatz 1 genannte Selbstbehalt noch nicht 
erreicht, so wird nur das über den Selbstbehalt hin-
ausgehende Krankenhaustagegeld gezahlt. 
 
 
2. Beiträge 
 
2.1 Monatliche Raten der Tarifbeiträge 
Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge sind in der 
gültigen Beitragsübersicht enthalten. 
 
2.3 Vereinbarung von Risikozuschlä-
 gen/Leistungsausschlüssen 
Für erhöhte Risiken können bei Abschluss der Versi-
cherung Risikozuschläge und Leistungsausschlüsse 
vereinbart werden. 
 
 
Versicherungsbedingungen 
 
Der Versicherungsschutz 
 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
 reich des Versicherungsschutzes 
(1) Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz für Krankheiten, Unfälle und andere im Ver-
trag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern verein-
bart, damit unmittelbar zusammenhängende zusätz-
liche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt 
der Versicherer in der Krankheitskostenversicherung 
Ersatz von Aufwendungen für Heilbehandlung und 
sonst vereinbarte Leistungen. 
 
(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-
dürftigkeit nicht mehr besteht. 
 
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder 
Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher 
behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, 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, späteren schriftlichen 
Vereinbarungen, dem Tarif mit Tarif- und Versiche-
rungsbedingungen sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten. 
Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem 
Recht. 
 
(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf 
Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf außereuropäische Länder ausgedehnt wer-
den (vgl. aber § 15 Abs. 3). Während der ersten drei 
Monate eines vorübergehenden Aufenthalts im au-
ßereuropäischen Ausland besteht auch ohne beson-
dere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der 
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über 
drei Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht 
Versicherungsschutz, solange die versicherte Per-
son die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Ge-
sundheit antreten kann. 
 

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglieds-
staat der Europäischen Union oder in einen anderen 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
rungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Ver-
sicherer höchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland 
zu erbringen hätte. 
 
(6) Wird der Umstufungsanspruch nach § 204 
VVG (siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die 
erworbenen Rechte erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstel-
lung für das mit dem Alter der versicherten Person 
wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird 
nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen an-
gerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz 
höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risi-
kozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein 
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind 
für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ru-
hensversicherungen nicht, solange der Anwart-
schaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen 
ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhältnis-
sen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes 
aus einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechts-
unabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem 
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Um-
wandlung des Versicherungsschutzes in den Notla-
gentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz 
(VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen. 
 
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem 
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt 
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor dem Zu-
gang der Anmeldung beim Versicherer. 
 
Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind und noch andauern, 
wird nach Ablauf von drei Monaten - von dem im 
Versicherungsschein bezeichneten Beginn der Ver-
sicherung an gerechnet - geleistet. Nach dem Zu-
gang der Anmeldung beim Versicherer eingetretene 
Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Ver-
sicherungsbeginn fällt. 
 
(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschlag ab Vollendung der 
Geburt, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil beim 
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur 
Versicherung spätestens zwei Monate nach dem 
Tag der Geburt rückwirkend zum Ersten des Ge-
burtsmonats erfolgt. 
 
(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adop-
tion gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adop-
tion noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein er-
höhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig. 
 
§ 3 Wartezeiten 
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versiche-
rungsbeginn an. 
 
(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Mo-
nate. 
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Sie entfällt 
 

a) bei Unfällen; 
 
b) für den Ehegatten oder den Lebenspartner1  

einer mindestens seit drei Monaten versicherten 
Person, sofern eine gleichartige Versicherung 
innerhalb zweier Monate nach der Eheschlie-
ßung oder der Eintragung der Lebenspartner-
schaft beantragt wird. 

 
(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für 
Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, 
Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate. 
 
§ 4 Umfang der Leistungspflicht 
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen 
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. 
 
(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer 
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie 
Wahl unter den öffentlichen und privaten Kranken-
häusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung ste-
hen, über ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschich-
ten führen. Wird vom Krankenhaus der Entlas-
sungstag nicht gesondert berechnet, so gilt dieser 
Tag in der Krankheitskostenversicherung ebenfalls 
nicht als Tag einer stationären Heilbehandlung. 
 
(5) Für medizinisch notwendige stationäre 
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren 
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Re-
konvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Vo-
raussetzungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann gewährt, wenn der Versi-
cherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich 
zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertrag-
lichem Umfang auch für die stationäre Behandlung 
in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet. 
 
Keine vorherige Zusage ist erforderlich 
- bei Notfallbehandlung, 
- bei Behandlung wegen einer während des Auf-

enthalts in einer Krankenanstalt nach Absatz 5 
akut eingetretenen Erkrankung, die nicht mit 
dem eigentlichen Behandlungszweck zusam-
menhängt und stationäre Krankenhausbehand-
lung erfordert. Dies gilt für die notwendige Be-
handlungsdauer der akuten Erkrankung, 

- sofern die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus für die stationäre Akutversorgung ist. 

 
(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen 
Umfang für Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin 
überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hin-
aus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der 
Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewährt ha-
ben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
fügung stehen; der Versicherer kann jedoch seine 
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der 
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Metho-
den oder Arzneimittel angefallen wäre. 
 
(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren 
Kosten voraussichtlich 2.000,00 EUR überschreiten 
werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform 
Auskunft über den Umfang des Versicherungsschut-
zes für die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.  
 
1 Der verwendete Begriff "Lebenspartner" bezieht 

sich auf "Lebenspartner" gemäß § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden 
Fassung. 

Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens nach 
vier Wochen; ist die Durchführung der Heilbehand-
lung dringend, wird die Auskunft unverzüglich, spä-
testens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer 
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag 
und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Ein-
gang des Auskunftsverlangens 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 über und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der 
Leistungspflicht über 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 Gründe oder sonstige erhebliche 
Gründe 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 Einschränkung der Leistungspflicht 
(1) Keine Leistungspflicht besteht 
 

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Fol-
gen sowie für Folgen von Unfällen und für To-
desfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht 
oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt 
und nicht ausdrücklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind; 

 
b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-

fälle einschließlich deren Folgen sowie für Ent-
ziehungsmaßnahmen einschließlich Entzie-
hungskuren und Maßnahmen zur Entwöhnung; 

 
c) für Behandlung durch Ärzte und in Krankenan-

stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus 
wichtigem Grunde von der Erstattung ausge- 

 schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach 
der Benachrichtigung der versicherten Person 
über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im 
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht 
für die nach Ablauf von drei Monaten seit der 
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen; 

 
d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für 

Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen 
Rehabilitationsträger; 

 
g) für Behandlungen durch Ehegatten oder den Le-

benspartner, Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgemäß erstattet; 

 
h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwah-

rung bedingte Unterbringung. 
 
(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sons-
tige Maßnahme, für die Leistungen vereinbart sind, 
das medizinisch notwendige Maß, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen 
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für 
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in  

einem auffälligen Missverhältnis 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 
Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versiche-
rer nur für 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 übersteigen. 
 
§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistun-
 gen 
(1) 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 
Kostenträger bestätigt sind, nachzuweisen. Arztrech-
nungen müssen enthalten: Name der behandelten 
Person, Bezeichnung aller Krankheiten, Angabe der 
einzelnen ärztlichen Leistungen mit Ziffern der ange-
wendeten Gebührenordnung, Daten der Behand-
lung. 
 
Die Nachweise sollen spätestens bis zum 31. März 
des auf die Heilbehandlung folgenden Jahres einge-
reicht werden. 
 
(2) Im Übrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen für die Fälligkeit 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 für deren Versicherungsleistungen benannt hat. 
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der 
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 
 
(4) Die in einer Fremdwährung 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 Europäischen Zentral-
bank. Für nicht gehandelte Währungen, für die keine 
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs ge-
mäß "Devisenkursstatistik", Veröffentlichungen der 
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte 
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur 
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen 
zu einem ungünstigeren Kurs erworben hat. 
 
(5) Kosten für Überweisungen der Versiche-
rungsleistungen werden nur dann von den Leistun-
gen abgezogen, wenn sie dadurch entstehen, dass 
der Versicherer auf Verlangen der versicherten Per-
son Überweisungen in das Ausland vornimmt oder 
besondere Überweisungsformen wählt. 
 
(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen 
können weder abgetreten noch verpfändet werden.  
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab 
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; ge-
setzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt.
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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 Versicherungsverhältnisses. Für die beim Aus-
scheiden einer versicherten Person aus der Grup-
penversicherung schwebenden Versicherungsfälle 
besteht Versicherungsschutz noch für die Dauer von 
vier Wochen. 
 
 
Pflichten der versicherten Person 
 
§ 8 Beitragszahlung 
(1) 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 Fällig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. 
Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag 
vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des 
nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. 
zurückzuzahlen. 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 für Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre) gilt 
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist für sie der Bei-
trag für das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw. 
21 - 25 zu zahlen. 
 
(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit 
mit der Maßgabe geschlossen, dass sich das Versi-
cherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten 
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, 
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß 
gekündigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind 
am Ersten eines jeden Monats fällig.  
 
(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der 
Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienende 
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - 
siehe Anhang) später als einen Monat nach Entste-
hen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein 
Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrages für 
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der 
Nichtversicherung für jeden weiteren angefangenen 
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Mo-
natsbeitrages. Kann die Dauer der Nichtversiche-
rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, 
dass der Versicherte mindestens fünf Jahre nicht 
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 wer-
den nicht berücksichtigt. Der Beitragszuschlag ist 
einmalig zusätzlich 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 Beitragsrate 
ist - unabhängig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts - unverzüglich nach Aushändigung 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 fällig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der 
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind. 
 
(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der 
Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden 
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - 
siehe Anhang) mit einem Betrag in Höhe von Bei-
tragsanteilen für zwei Monate im Rückstand, mahnt 
ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat 
für jeden angefangenen Monat eines Beitragsrück-
standes einen Säumniszuschlag von 1 % des Bei-
tragsrückstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. 
Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säum-
niszuschläge zwei Monate nach Zugang dieser Mah-
nung noch höher als der Beitragsanteil für einen Mo-
nat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das 
mögliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein 
zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand einschließlich 
der Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang 
der zweiten Mahnung höher als der Beitragsanteil für 
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 für 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 hilfebedürftig im Sinne des Zwei-
ten oder des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch ist 
oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab 
dem ersten Tag des übernächsten Monats in dem 
Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer  
oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens 
versichert war, wenn alle rückständigen Prämienan-
teile einschließlich der Säumniszuschläge und der 
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fällen der 
Sätze 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 während 
der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungs-
rückstellung. Während der Ruhenszeit vorgenom-
mene Beitragsanpassungen und Änderungen 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. 
 
Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung 
des zuständigen Trägers nach dem Zweiten oder 
Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der 
Versicherer kann in angemessenen Abständen 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 
führen. 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 Höhe sich aus dem Tarif 
ergibt. 
 
(8) Die Beiträge bzw. Beitragsraten sind bis 
zum Ablauf des Monats zu zahlen, in dem das Versi-
cherungsverhältnis endet. 
 
(9) Die Beiträge sind an die vom Versicherer 
zu bezeichnende Stelle zu entrichten. 
 
§ 8a Beitragsberechnung 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach 
Maßgabe der Vorschriften des VAG und ist in den 
technischen Berechnungsgrundlagen des Versiche-
rers festgelegt. 
 
(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch 
durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird 
das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der 
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensal-
tersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt. 
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person 
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rückstellung gemäß den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen ange-
rechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine 
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen 
des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch 
während der Dauer des Versicherungsverhältnisses 
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung 
zu bilden ist. 
 
(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschläge 
entsprechend ändern. 
 
(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes 
Risiko vor, steht dem Versicherer für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich 
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser 
bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des 
Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maß-
geblichen Grundsätzen. 
 
(5) Zur Finanzierung einer Beitragsermäßi-
gung im Alter oder zur Vermeidung oder Begrenzung 
von Beitragserhöhungen werden der Alterungsrück-
stellung aller Versicherten von Krankheitskostentari-
fen nach Maßgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes zusätzliche Beträge zuge-
führt und ausschließlich zu den genannten Zwecken 
verwendet. 
 
§ 8b Beitragsanpassung 
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage können sich die Leistungen des Versicherers 
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, ei-
ner häufigeren Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen oder auf Grund steigender Lebenserwar-
tung ändern. Dementsprechend vergleicht der Ver-
sicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen 
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Ge-
genüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines 
Tarifs eine Abweichung von mehr als zehn Prozent, 
werden alle Beiträge des Tarifs GL 400 vom Versi-
cherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhänders angepasst. Bei einer Verän-
derung von mehr als fünf Prozent können alle Bei-
träge vom Versicherer überprüft und, soweit 
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erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders ange-
passt werden. 
 
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch 
eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung an-
gepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend geändert werden. 
Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der 
für die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderli-
che Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der für die 
Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zu-
schlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zu-
schlägen verglichen und, soweit erforderlich, ange-
passt. 
 
(2) (entfallen) 

 
(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen 
von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risi-
kozuschlägen 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 Möglich-
keit für die Minderung des Schadens zu sorgen und 
alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung 
hinderlich sind. 
 
(5) Wird für eine versicherte Person bei einem 
weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versiche-
rungsvertrag abgeschlossen, ist die versicherte Per-
son verpflichtet, den Versicherer von der anderen 
Versicherung unverzüglich zu unterrichten. 
 
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 
bis 4 VVG vorgeschriebenen Einschränkungen ganz 
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung 
frei, wenn eine der in § 9 Abs. 2 bis 5 genannten Ob-
liegenheiten verletzt wird. 
 
(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genann-
ten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer 
ein Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfüllung 
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - 
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 
kündigen. 
 
§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
 genheitsverletzungen bei Ansprüchen 
 gegen Dritte 
(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine 
versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so 
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
überganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die 
Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, 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 vorsätzlich die in den Absät-
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 fahrlässigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, 
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. 
 
(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder ei-
ner versicherten Person ein Anspruch auf Rückzah-
lung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte ge-
gen den Erbringer von Leistungen zu, für die der 
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages 
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Ab-
sätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 
 
§ 12 Aufrechnung 
Die versicherte Person kann gegen Forderungen 
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt 
ist. 
 
 
Ende der Versicherung 
 
§ 13 Kündigung durch den Versicherungs-
 nehmer 
(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge auf 
Grund der Beitragsanpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemäß §18 Abs. 1, so kann 
der Versicherungsnehmer den Gruppenversiche-
rungsvertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zu-
gang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des 
Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer 
Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer 
das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen. 
 
(7) Dient das Versicherungsverhältnis der Erfül-
lung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG 
- siehe Anhang), setzt die Kündigung nach den Abs. 
1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass für die versicherte Per-
son bei einem anderen Versicherer ein neuer Ver-
trag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an 
die Pflicht zur Versicherung genügt. Die Kündigung 
wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer 
innerhalb von zwei Monaten nach der Kündigungser-
klärung nachweist, dass die versicherte Person bei 
einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versi-
chert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kündigung 
ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach 
der Kündigungserklärung, muss der Nachweis bis zu 
diesem Zeitpunkt erbracht werden. 
 
(8) Bei Kündigung 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-
rungsrückstellung der versicherten Person in Höhe 
des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der 

Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten  
Übertragungswertes nach Maßgabe von § 146  
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen 
Versicherer überträgt. Dies gilt nicht für vor dem 
1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge. 
 
(9) Bestehen bei Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses Beitragsrückstände, kann der  
Versicherer den Übertragungswert bis zum vollstän-
digen Beitragsausgleich zurückbehalten. 
 
(10) Wird das Versicherungsverhältnis insge-
samt oder für einzelne versicherte Personen gekün-
digt, haben die versicherten Personen das Recht, 
das Versicherungsverhältnis unter Benennung des 
künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die 
Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kün-
digung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, 
wenn nachgewiesen wird, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kündigungserklärung 
Kenntnis erlangt haben. 
 
(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art 
der Lebensversicherung betrieben wird, haben der 
Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-
nen das Recht, einen gekündigten Vertrag in Form 
einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen. 
 
§ 14 Kündigung durch den Versicherer 
(1) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versi-
cherung dienenden Krankheitskostenversicherung 
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der 
substitutiven Krankheitskostenversicherung gemäß 
§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche 
Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch für 
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben 
einer Krankheitskostenvollversicherung besteht. 
 
§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 
(2) Das Versicherungsverhältnis endet mit 
dem Tod der versicherten Person. 
 
(3) Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die 
in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis, es sei denn, dass es auf Grund 
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. 
Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweiti-
gen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen. Bei nur vorübergehender Verle-
gung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen ande-
ren Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhältnis in eine 
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln. 
 
(4) Die Mitversicherung von Kindern erlischt 
mit dem Schluss des Monats, in dem sie das 21. Le-
bensjahr vollenden oder heiraten. Eine Mitversiche-
rung ist jedoch auch weiter möglich, wenn sie noch 
in der Berufsausbildung stehen. 
 
 
Sonstige Bestimmungen 
 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem 
Versicherer bedürfen der Textform vereinbart ist. 
 
§ 17 Gerichtsstand 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhält-
nis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht 
des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 
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(2) Klagen gegen den Versicherer können bei 
dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem 
Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht 
werden. 
 
(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach 
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen 
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der 
Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist,  
oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt 
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist 
das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 
 
§ 18 Änderungen des Tarifs mit Tarif- und 
 Versicherungsbedingungen 
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend an-
zusehenden Veränderung der Verhältnisse des Ge-
sundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den 
veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn 
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich erschei-
nen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraus-
setzungen für die Änderungen überprüft und ihre An-
gemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden 
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgebli-
chen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt. 
 
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen durch höchstrichterliche 
Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen 
Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann 
sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag 
ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch 
unter Berücksichtigung der Interessen der anderen 
Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen 
würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie 
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der 
Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. 
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung 
und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil. 
 
§ 19 Wechsel in den Standardtarif 
(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, 
dass versicherte Personen seines Vertrages, die die 
in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V (siehe An-
hang) in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden 
Fassung genannten Voraussetzungen erfüllen, in 
den Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie wech-
seln können. Zur Gewährleistung dieser Beitragsga-
rantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben 
dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 
der Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine 
versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-
teil- oder Vollversicherung bestehen. Der Wechsel 
ist jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen Voraus-
setzungen möglich; die Versicherung im Standardta-
rif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den An-
trag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den 
Standardtarif folgt.  
 
(2) Absatz 1 gilt nicht für ab dem 1. Ja-
nuar 2009 abgeschlossene Verträge. 

§ 20 Wechsel in den Basistarif 
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass ver-
sicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif 
mit Höchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung 
bei Hilfebedürftigkeit wechseln können, 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. Lebens-jahr noch 
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen für 
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfüllt und diese Rente beantragt 
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen  
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfe-
bedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch So-
zialgesetzbuch ist. Zur Gewährleistung dieser Bei-
tragsbegrenzungen wird der in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. 
§ 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend. 
 
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-
wünschten Ergebnis geführt haben, können 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 unabhängige und für Verbraucher 
kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versi-
cherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen. 
 
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine 
Webseite) abgeschlossen haben, können sich mit ih-
rer Beschwerde auch online an die Plattform 
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Be-
schwerde wird dann über diese Plattform an den 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung weitergeleitet.  
 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und 
Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann 
einzelne Streitfälle 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, können sie sich auch an die für den Versicherer 
zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der 
Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleis-
tungsaufsicht. 
 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
(BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 
 
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann 
einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 
 

Hinweis auf den Rechtsweg 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Ver-
braucherschlichtungsstelle oder die Versicherungs-
aufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen. 
 
 
 
 
Anhang 
 
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz 
(LPartG) [in der bis 22.12.2018 geltenden  
Fassung] 
 
 
§ 1 Form und Voraussetzungen 

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die 
gegenüber dem Standesbeamten persönlich und bei 
gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander 
eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen 
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrün-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen kön-
nen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden. 
 
(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner 
einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft 
begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese 
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklären, 
dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begründet 
ist. Die Begründung der Lebenspartnerschaft kann in 
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen. 
 
(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirk-
sam begründet werden 
1. mit einer Person, die minderjährig oder verheira-

tet ist oder bereits mit einer anderen Person 
eine Lebenspartnerschaft führt; 

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitei-
nander verwandt sind; 

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Ge-
schwistern; 

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der 
Lebenspartnerschaft darüber einig sind, keine 
Verpflichtungen gemäß § 2 begründen zu wol-
len. 

 
(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspart-
nerschaft zu begründen, kann nicht auf Begründung 
der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 
Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen 
Gesetzbuches gelten entsprechend. 
 
 
Auszug aus dem Gesetz über den 
Versicherungsvertrag (VVG) 
 
 
§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig 
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 Höhe 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 
können. 
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(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 zurücktreten. 
 
§ 28 Verletzung der vertraglichen Obliegen-
 heit 
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt 
des Versicherungsfalls gegenüber dem Versicherer 
zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer 
Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht 
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit. 
 
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-
rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer 
zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur 
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der 
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich 
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, 
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versi-
cherungsnehmer. 
 
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung 
der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalls noch für die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der 
Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig ver-
letzt hat. 
 
(4) Die vollständige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalls be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit 
zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in 
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 
 
§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie 
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange 
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. 
 
(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei 
Eintritt des Versicherungsfalls 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 
auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf 
diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie auf-
merksam gemacht hat. 
 
§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 
(1) Wird eine Folgeprämie 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 rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen 

und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfol-
gen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem 
Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-gefass-
ten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt an-
zugeben. 
 
(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf 
ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit 
der Zahlung der Prämie 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 kündigen, sofern 
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung 
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 Kündigung aus-
drücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit 
der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leis-
tet; Absatz 2 bleibt unberührt. 
 
§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Er-
satzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser 
Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang 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 vorsätzlich, 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 fahrlässigen Verletzung 
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens 
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhält-
nis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungs-
nehmer. 
 
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versi-
cherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei 
Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft 
lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend 
gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den 
Schaden vorsätzlich verursacht. 
 
§ 193 Versicherte Person; Versicherungs-
 pflicht  
(3)  Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist 
verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Ge-
schäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter- 
nehmen für sich selbst und für die von ihr gesetzlich 
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Ver-
träge abschließen können, eine Krankheitskosten-
versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung 
für ambulante und stationäre Heilbehandlung um-
fasst und bei der die für tariflich vorgesehene Leis-
tungen vereinbarten absoluten und prozentualen 
Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heilbe-
handlung für jede zu versichernde Person auf eine 
betragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 

5.000,00 EUR begrenzt ist, abzuschließen und auf-
rechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich 
die möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße 
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag 
von 5.000,00 EUR. Die Pflicht nach Satz 1 besteht 
nicht für Personen, die 
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-

chert oder versicherungspflichtig sind oder 
2.  Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfe-

berechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche 
haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung 
oder  

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

4.  Empfänger laufender Leistungen nach dem Drit-
ten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des 
Zwölften Buches Sozialgesetzbuch sind für die 
Dauer dieses Leistungsbezugs und während 
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbe-
zugs von weniger als einem Monat, wenn der 
Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat. 

 
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag genügt den Anforderun-
gen des Satzes 1. 
 
§ 195 Versicherungsdauer 
Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise 
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vor-
gesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-
rung), ist vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 und der 
§§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitu-
tive Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend. 
 

§ 204 Tarifwechsel 
(1) Bei bestehendem Versicherungsverhältnis 
kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer 
verlangen, dass dieser 
1. Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit gleich-

artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung 
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und 
der Alterungsrückstellung annimmt; soweit die 
Leistungen in dem Tarif, in den der Versiche-
rungsnehmer wechseln will, höher oder umfas-
sender sind als in dem bisherigen Tarif, kann 
der Versicherer für 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-
rungsrückstellung ist nur möglich, wenn ein 
Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Prämien 
geschlechtsunabhängig kalkuliert werden,  

 in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist 
ausgeschlossen; 

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

 b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch 
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen 
für den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfüllt und diese 
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 Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach 
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften bezieht oder hilfebedürftig nach dem 
Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch 
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 Kündigung 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 Alterungsrückstellung des 
Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem 
Basistarif entsprechen, an den neuen Versiche-
rer überträgt, sofern die gekündigte Krankheits-
kostenversicherung nach dem 1. Januar 2009 
abgeschlossen wurde; 

 b) bei einem Abschluss eines Vertrages im 
Basistarif die kalkulierte Alterungsrückstellung 
des Teils der Versicherung, dessen Leistungen 
dem Basistarif entsprechen, an den neuen Ver-
sicherer überträgt, sofern die gekündigte Krank-
heitskostenversicherung vor dem 1. Januar 
2009 abgeschlossen wurde und die Kündigung 
vor dem 1. Juli 2009 erfolgte. 

 
Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der 
Versicherungsnehmer wechseln will, höher oder um-
fassender sind als im Basistarif, kann der Versiche-
rungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Verein-
barung eines Zusatztarifes verlangen, in dem die 
über den Basistarif hinausgehende Alterungsrück-
stellung anzurechnen ist. Auf die Ansprüche nach 
den Sätzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden. 
 
(2) Im Falle der Kündigung 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 für ihn kalkulierte Alterungsrückstellung an den 
neuen Versicherer überträgt. Auf diesen Anspruch 
kann nicht verzichtet werden. 
 
(3) Absatz 1 gilt nicht für befristete Versiche-
rungsverhältnisse. Handelt es sich um eine Befris-
tung nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach 
Abs. 1 Nr. 1. 
 
(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art 
der Lebensversicherung betrieben wird, haben die 
Versicherungsnehmer und die versicherte Person 
das Recht, einen gekündigten Versicherungsvertrag 
in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufüh-
ren. 
 
 
Auszug aus dem Gesetz über die Beaufsichti-
gung der Versicherungsunternehmen (Versiche-
rungsaufsichtsgesetz - 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  
1. die Prämien auf versicherungsmathematischer 

Grundlage unter Zugrundelegung von Wahr-
scheinlichkeitstafeln und anderen einschlägigen 
statistischen Daten zu berechnen sind, insbe-
sondere unter Berücksichtigung der maßgebli-
chen Annahmen zur Invaliditäts- und Krank-
heitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und 
Geschlechtsabhängigkeit des Risikos und zur 
Stornowahrscheinlichkeit sowie unter Berück-
sichtigung von Sicherheits- und sonstigen Zu-
schlägen sowie eines Rechnungszinses,  

2. die Alterungsrückstellung nach § 341f des Han-
delsgesetzbuchs zu bilden ist, 

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche 
Kündigungsrecht des Versicherungsunterneh-
mens ausgeschlossen sein muss, in der Kran-
kentagegeldversicherung spätestens ab dem 
vierten Versicherungsjahr, sowie eine Erhöhung 
der Prämien vorbehalten sein muss, 

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versiche-
rungsvertrag das Recht auf Vertragsänderun-
gen durch Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigen Versicherungsschutz unter Anrechnung 
der aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte 
und der Alterungsrückstellung einzuräumen ist, 

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des 
Übertragungswerts 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 für vor 
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge 
und 

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags 
ein amtliches Informationsblatt der Bundesan-
stalt auszuhändigen ist, welches über die ver-
schiedenen Prinzipien der gesetzlichen sowie 
der privaten Krankenversicherung aufklärt; der 
Empfang des Informationsblattes ist von dem 
Interessenten zu bestätigen. 

 
§ 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 
ausschließlich die Aufwendungserstattung für Leis-
tungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkran-
kungen und Schmerzzuständen sowie bei Schwan-
gerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abwei-
chend davon sind für versicherte Kinder und Jugend-
liche zudem insbesondere Aufwendungen für Vor-
sorgeuntersuchungen zur Früherkennung von 
Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Program-
men und für Schutzimpfungen, die die Ständige 
Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemäß 
§ 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten. 
 
(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine ein-
heitliche Prämie zu kalkulieren, im Übrigen gilt § 146 
Absatz 1 Nummer 1 und 2. Für Versicherte, deren 
Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der 
entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewährt der 
Notlagentarif Leistungen in Höhe von 20, 30 oder 50 
Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 
Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalku-
lierten Prämien aus dem Notlagentarif dürfen nicht 
höher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen 
für Versicherungsfälle aus dem Tarif erforderlich ist. 
Mehraufwendungen, die zur Gewährleistung der in 
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind 
gleichmäßig auf alle Versicherungsnehmer des Ver-
sicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus 
§ 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsge-
setzes erfüllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif 

zu zahlende Prämie ist die Alterungsrückstellung in 
der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der 
monatlichen Prämie durch Entnahme aus der Alte-
rungsrückstellung geleistet werden. 
 
 
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)  
Fünftes Buch (V)  
Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) 
 
 
§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte 
(2a)  Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 
1994 für eine private Krankenversicherung nur ge-
zahlt, wenn das Versicherungsunternehmen 
2.  sich verpflichtet, für versicherte Personen, die 

das 65. Lebensjahr vollendet haben und die 
über eine Vorversicherungszeit von mindestens 
zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes) verfügen oder die das 55. Le-
bensjahr vollendet haben, deren jährliches Ge-
samteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die 
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 
nicht übersteigt und über diese Vorversiche-
rungszeit verfügen, einen brancheneinheitlichen 
Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei 
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen 
Beitrag für Einzelpersonen den durchschnittli-
chen Höchstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung und für Ehegatten oder Lebens-
partner insgesamt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Höchstbeitrages der gesetzlichen 
Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern 
das jährliche Gesamteinkommen der Ehegatten 
oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nicht übersteigt, 

2a.  sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen 
Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten 
Voraussetzungen auch Personen, die das 
55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubie-
ten, die die Voraussetzungen für den Anspruch 
auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung erfüllen und diese Rente beantragt ha-
ben oder die ein Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften be-
ziehen; dies gilt auch für Familienangehörige, 
die bei Versicherungspflicht des Versicherungs-
nehmers nach § 10 familienversichert wären, 

2b.  sich verpflichtet, auch versicherten Personen, 
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Bei-
hilfe haben, sowie deren berücksichtigungsfähi-
gen Angehörigen unter den in Nummer 2 ge-
nannten 

 Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen 
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe er-
gänzende Vertragsleistungen den Leistungen 
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag sich aus der An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Num-
mer 2 genannten Höchstbeitrag ergibt. 

 
 


