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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes

Q)] Bei Urlaubsreisen bietet der Versicherer
Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unflle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhén-
gende zusétzliche Dienstleistungen. Bei einem ein-
tretenden Versicherungsfall

a) im Ausland ersetzt er dort entstehende Aufwen-
dungen fiir Heilbehandlung, zahlt bei dortiger
stationarer Heilbehandlung zusétzlich ein Kran-
kenhaustagegeld und erbringt sonst vereinbarte
Leistungen (siehe § 4). Als Ausland gilt nicht
das Staatsgebiet der Bundesrepublik Deutsch-
land;

b) in der Bundesrepublik Deutschland zahlt er bei
dort notwendiger stationarer Heilbehandlung ein
Krankenhaustagegeld und erbringt sonst verein-
barte Leistungen (siehe § 4a).

Einschrankungen der Leistungspflicht des Versiche-
rers ergeben sich aus § 5.

(2) Ist auch Versicherungsschutz fiir beruflich
bedingte Reisen vereinbart worden, so ersetzt der
Versicherer bei einem im Ausland eintretenden Ver-
sicherungsfall dort entstehende Aufwendungen fiir
Heilbehandlung, zahlt bei dortiger stationérer Heilbe-
handlung zuséatzlich ein Krankenhaustagegeld und
erbringt sonst vereinbarte Leistungen

(siehe § 4).

Kein Versicherungsschutz besteht fiir beruflich be-
dingte Reisen in der Bundesrepublik Deutschland.
Darliber hinaus gelten die Einschrankungen der
Leistungspflicht des Versicherers nach § 5.

(3) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
die ersten acht Wochen je Reise innerhalb der Versi-
cherungsdauer (siehe § 7 Abs. 1).

Bei Reisen, die ausschlieRlich in der Bundesrepublik
Deutschland unternommen werden, besteht Versi-
cherungsschutz nur fiir Urlaubsreisen mit mehr als
einer Ubernachtung.

4) 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-
durftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten

nicht ursachlich zusammenhéngt, so entsteht inso-
weit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungs-
fall gelten auch

a) notwendige arztliche Untersuchungen und Be-
handlungen wegen Schwangerschaft, Friih-
oder Fehlgeburt sowie ein unvorhersehbarer
medizinisch notwendiger Schwangerschaftsab-
bruch und

b) Todesfalle (Uberfilhrung bzw. Bestattung am
Sterbeort).

(5) Der Umfang des Versicherungsschutzes

ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, diesen Versicherungs-
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bedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.

§2 Abschluss, Dauer und Art des
Versicherungsvertrages

(1 Versicherungsfahig sind Personen mit

standigem Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutsch-

land, d. h., Personen, die sich tiberwiegend in

Deutschland aufhalten.

(2) Der Versicherungsvertrag muss vor Antritt

der Reise in Deutschland abgeschlossen werden. Er
kommt mit Zugang des ordnungsgemaR ausgefiillten
Versicherungsantrages (auch online) beim Versiche-
rer zu Stande (siehe § 3).

(3) Der Versicherungsvertrag gilt fiir die Dauer
eines Versicherungsjahres. Er verlangert sich still-
schweigend jeweils um ein weiteres Versicherungs-
jahr, wenn er nicht rechtzeitig vor dem jeweiligen Ab-
lauftermin vom Versicherungsnehmer oder vom Ver-
sicherer gekiindigt wird (siehe § 13 Abs. 1).

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im
Versicherungsantrag vermerkten Beginn (Versiche-
rungsbeginn).

Die Anzahl der versicherten Reisen wahrend der
Versicherungsdauer ist nicht begrenzt.

(4) Die Versicherung ist eine Krankenversi-
cherung gegen feste Entgelte gemaR § 2 Abs. 2 a)
der Satzung des Versicherers.

§3 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsantrag bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (siehe § 2 Abs. 2), nicht
vor Zahlung des Beitrages und nicht vor Antritt der
jeweiligen Reise.

Als Zahlung des Beitrages gilt der Eingang des Ver-

sicherungsantrages beim Versicherer (auch online),

sofern die Lastschrift aus dem Auftrag zum Beitrags-
einzug eingeldst und der Einldsung nicht widerspro-

chen wird.

Fur Versicherungsfélle (siehe § 1 Abs. 4), die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet.

Besteht fiir ein Neugeborenes oder fiir ein minder-
jahriges Adoptivkind eines seit mindestens drei Mo-
naten nach dem Tarif RS versicherten Elternteils
kein anderweitiger privater oder gesetzlicher Kran-
kenversicherungsschutz im Inland oder Ausland, ist
der Versicherer verpflichtet, dessen neugeborenes
Kind ab Vollendung der Geburt zu versichern, wenn
die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend er-
folgt. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption ei-
nes minderjahrigen Kindes gleich.

§4 Umfang der Leistungspflicht

Im Ausland

Q)] Bei einer medizinisch notwendigen ambu-
lanten oder stationaren Heilbehandlung, arztlichen
Untersuchung und Behandlung wegen Schwanger-
schaft, bei Frih- oder Fehlgeburt oder bei einem un-
vorhersehbaren medizinisch notwendigen Schwan-
gerschaftsabbruch wahrend eines Aus-
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landsaufenthalts fallen unter den Versicherungs-
schutz die Aufwendungen fiir

a) arztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-
gen einschlieBlich Operationen und Operations-
nebenkosten;

b) arztlich verordnete Arzneimittel (ausgenommen
Nahr- und Starkungsmittel sowie kosmetische
Mittel) und Verbandmittel;

¢) arztlich verordnete Heilmittel, und zwar Bader,
Massagen, Inhalationen sowie Licht-, Warme-
und sonstige physikalische Behandlungen;

d) Réntgen-, Radium- und Isotopenleistungen;

e) Unterkunft und Verpflegung bei stationarer Heil-
behandlung;

f) notwendigen Transport zur stationéren Heilbe-
handlung in das jeweils nach Abs. 8 anerkannte
nachstgelegene oder nachste aus medizinischer
Sicht geeignete Krankenhaus;

g) notwendigen Transport zum nachsterreichbaren
Arzt oder Krankenhaus zur ambulanten Erstver-
sorgung nach einem Notfall;

h) Zahnbehandlung einschlieflich notwendige ein-
fache Zahnfillungen und Reparaturen am vor-
handenen Zahnersatz.

Diese Aufwendungen werden voll ersetzt.

Bei arztlich verordneten Hilfsmitteln (z. B. Gehhilfen)
fallt unter den Versicherungsschutz die entspre-
chende Leihgebihr. Die Kosten fiir Hilfsmittel fallen
nicht unter den Versicherungsschutz (siehe § 5 Ab-
satz 2 d).

Aufwendungen fiir ein im Ausland neugeborenes
Kind einer Versicherten sind bis zur Wiederherstel-
lung der Transportfahigkeit von Mutter und Kind im
Rahmen der Leistungspflicht nach diesem Absatz (1)
mitversichert.

Bei einer stationaren Heilbehandlung kann an Stelle
des Kostenersatzes ein Krankenhaustagegeld ge-
wahlt werden, das 30,00 EUR fiir jeden Tag des
Krankenhausaufenthalts betragt. Wird das Wahlrecht
nicht ausgelibt, besteht im entschadigungspflichtigen
Versicherungsfall Anspruch auf Kostenersatz.

(2) Der Versicherer zahlt fiir jeden Tag einer
medizinisch notwendigen stationéren Heilbehand-
lung zusatzlich ein Krankenhaustagegeld von
15,00 EUR ohne Kostennachweis.

Wird neben einem versicherten Kind bis zum vollen-
deten 14. Lebensjahr wahrend einer stationdren
Heilbehandlung ein Elternteil als Begleitperson stati-
onar aufgenommen, verdoppelt sich das Kranken-
haustagegeld fiir die Dauer der Begleitung. Die
Dauer der Begleitung ist durch eine Bescheinigung
des Krankenhauses nachzuweisen.

(3) Bei einem medizinisch notwendigen Riick-
transport wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem
Ausland an den standigen Wohnsitz oder in ein dem
standigen Wohnsitz nachstgelegenen geeigneten
Krankenhaus werden fiir einen



a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem spezi-
ell dafiir ausgeriisteten und zugelassenen Am-
bulanzflugzeug) die um die tblichen Fahrkosten
verminderten notwendigen Aufwendungen in
voller Héhe ersetzt. Voraussetzung dafir ist,
dass nach arztlicher Bescheinigung der Ret-
tungsflug die einzige Mdglichkeit ist, das Leben
schwer erkrankter oder verletzter versicherter
Personen zu retten und er von einem nach der
Richtlinie fir die Durchfiihrung von Ambulanzfli-
gen anerkannten Flugrettungsunternehmen
durchgefiihrt wird;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten
Person die notwendigen Aufwendungen des
Krankentransports, soweit sie die (iblichen Fahr-
kosten tibersteigen, bis zu einem Héchstbetrag
ersetzt, der den fiinffachen Kosten eines Fluges
1. Klasse im Linienverkehr fiir eine Person ent-
spricht. Mehrkosten kénnen zum Beispiel verur-
sacht werden durch Benutzung eines schnelle-
ren Transportmittels; Inanspruchnahme einer
teureren Beforderungsklasse, wenn eine Bu-
chung in einer niedrigeren Klasse nicht mdglich
war; Benutzung von mehr als einem Platz, wenn
die versicherte Person liegend transportiert wer-
den muss; Transport mit Spezialfahrzeugen;
Fahrkosten fiir medizinisch geschultes Begleit-
personal.

Die Aufwendungen nach § 4 Abs. 3 b) werden auch
ersetzt,
- wenn die voraussichtlichen Kosten der Heilbe-
handlung im Ausland die Kosten fiir den Riick-
transport bersteigen oder
wenn nach der Prognose des behandelnden
Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung
im Ausland voraussichtlich 14 Tage ubersteigt.

(4) Stirbt die versicherte Person im Ausland,
so werden die Kosten der Uberfiihrung des Verstor-
benen an seinen Wohnsitz bis zu einem Héchstbe-
trag ersetzt, der den fiinffachen Kosten eines Fluges
1. Klasse im Linienverkehr fiir eine Person ent-
spricht, oder es werden bis zur entsprechenden
Hohe Bestattungskosten am Sterbeort libernommen.

(5) Der Anspruch auf die Versicherungsleis-
tungen sollte spétestens drei Monate nach beende-
ter Heilbehandlung bzw. nach der Riick- oder Uber-
fihrung oder Bestattung geltend gemacht werden.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl un-
ter den zur Heilbehandlung zugelassenen Arzten
und Zahnarzten frei.

(7 Arznei-, Verband- und Heilmittel missen
von den in Abs. 6 genannten Behandelnden verord-
net werden.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den in der Bundesrepublik Deutschland
oder unter den im jeweiligen Aufenthaltsland allge-
mein anerkannten Krankenh&usern, die unter standi-
ger arztlicher Leitung stehen, tiber ausreichende di-
agnostische und therapeutische Moglichkeiten verfi-
gen und Krankengeschichten fihren.

Nicht gewahlt werden kénnen Krankenhduser, die
auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchftih-
ren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, ausgenom-
men
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bei Notfallbehandlung,
bei Behandlung wegen einer wéahrend des Auf-
enthalts in einer derartigen Krankenanstalt akut
eingetretenen Erkrankung, die nicht mit dem ei-
gentlichen Behandlungszweck zusammenhéngt
und stationére Krankenhausbehandlung erfor-
dert. Dies gilt fiir die notwendige Behandlungs-
dauer der akuten Erkrankung,
wenn die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus fiir die stationére Akutversorgung ist.
§4a Umfang der Leistungspflicht
In der Bundesrepublik Deutschland
Q)] Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung in einem mindestens 50 km vom
standigen Wohnsitz entfernt liegenden Krankenhaus,
das die Voraussetzungen nach § 4 Abs. 8 erfllt,

a) zahlt der Versicherer fir jeden Tag der stationa-
ren Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld
von 30,00 EUR ohne Kostennachweis;

b) Ubernimmt der Versicherer die Transportkosten
fur die Verlegung aus diesem Krankenhaus in
ein Krankenhaus am standigen Wohnsitz bis zu
600,00 EUR.

(2) Stirbt die versicherte Person in der Bun-
desrepublik Deutschland, so werden die Kosten der
Uberfiihrung des Verstorbenen an seinen Wohnsitz
bis zu 600,00 EUR (ibernommen.

(3) Wird Anspruch auf die Versicherungsleis-
tungen geltend gemacht, gilt § 4 Abs. 5 entspre-
chend.

§5 Einschrénkung der Leistungspflicht
)] Keine Leistungspflicht besteht fiir die in
den letzten drei Monaten vor Antritt der jeweiligen
Reise behandelten Krankheiten einschlieRlich ihrer
Folgen und fiir Unfallfolgen, soweit

a) Behandlungen im Ausland der alleinige Grund
oder einer der Griinde fiir den Antritt der Reise
waren oder

b) bei Reisebeginn feststand, dass Behandlungen
bei planmaRiger Durchfiihrung der Reise statt-
finden mussten (es sei denn, die Reise musste
wegen des Todes des Ehegatten, des Lebens-
partners gemal § 1 Lebenspartnerschaftsge-
setz oder eines Verwandten ersten Grades un-
ternommen werden).

2) Keine Leistungspflicht besteht auRerdem

a) fiir Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Fol-
gen von Unfallen und fiir Todesfélle, die durch

vorhersehbare Kriegsereignisse oder aktive Teil-

nahme an inneren Unruhen verursacht worden
sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
falle einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Ent-
zugs- und Entwdhnungsbehandlungen;

c) fir Behandlung geistiger und seelischer Stérun-
gen und Erkrankungen sowie fiir Hypnose und
Psychotherapie;

d) fir Hilfsmittel (siehe aber § 4 Abs. 1);

Seite 3 von 6

e) fiir Zahnersatz einschlielich Kronen und fiir
Kieferorthopadie sowie damit im Zusammen-
hang stehende Behandlungen;

f)  fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir
Rehabilitationsmalnahmen;

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz,
Eltern oder Kinder; nachgewiesene Sachkosten
werden vertragsgeman erstattet;

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

(3) 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 fiir
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in ei-
nem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

(4) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus
der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiir-
sorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der An-
spriiche des Versicherungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld gemaR § 4 Abs. 2 und § 4a Abs. 1 nur
fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
deren Leistungen notwendig bleiben.

§6 Auszahlung der Versicherungs-
leistungen
Q)] Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-

pflichtet, wenn die Rechnungsurschriften vorgelegt
und die geforderten erforderlichen Nachweise er-
bracht sind; die Unterlagen werden Eigentum des
Versicherers.

(2) Alle Belege miissen den Vor- und Zuna-
men der behandelten Person sowie die Krankheits-
bezeichnung und Arztrechnungen zusatzlich die ein-
zelnen arztlichen Leistungen mit Behandlungsdaten
enthalten; aus den Rezepten miissen das verord-
nete Medikament, der Preis und der Quittungsver-
merk deutlich hervorgehen. Bei Zahnbehandlung
missen die Belege die Bezeichnung der behandel-
ten Zahne und der daran vorgenommenen Behand-
lung tragen.

Fir die Erstattung von Riickfiihrungskosten ist eine
arztliche Bescheinigung tiber die Notwendigkeit des
Krankentransports und fiir die Erstattung von Uber-
filhrungskosten und Bestattungskosten eine amtliche
Sterbeurkunde mit vorzulegen.

Leistungen oder deren Ablehnung durch die in § 5
Abs. 4 genannten Versicherungstrager sind nachzu-
weisen.

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

(4) 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.



(5) Die in einer Fremdwahrung 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. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine
Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der Kurs ge-
mal "Devisenkursstatistik", Verdffentlichungen 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 unginstigeren Kurs erworben hat.

(6) Von den Leistungen kénnen Mehrkosten
abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der
Versicherer Uberweisungen in das Ausland vor-
nimmt oder auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers besondere Uberweisungsformen wihit.

) Anspriiche auf Versicherungsleistungen
kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; ge-
setzliche Abtretungsverbote bleiben unbertihrt.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Q)] Der Versicherungsschutz endet - auch fiir
schwebende Versicherungsfélle - mit der Beendi-
gung der Reise, spatestens jedoch acht Wochen
nach Reisebeginn. Der Versicherungsschutz endet
auch mit dem Ablauf der Versicherungsdauer. Als
Beendigung der Reise gilt die Riickkehr in die ei-
gene Wohnung.

(2) Ist die Riickreise bis zur Beendigung des
Versicherungsschutzes aus medizinischen Griinden
nicht méglich, verlangert sich die Leistungspflicht fiir
entschadigungspflichtige Versicherungsfalle tiber
diesen Zeitpunkt hinaus, solange die versicherte
Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

Q)] Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er betragt
je Person fiir ein Versicherungsjahr:

Altersgruppe  Urlaubsreisen Urlaubsreisen
(Jahre) und beruflich be-
dingte Reisen
-7 6,60 EUR 9,96 EUR
18 - 59* 9,84 EUR 14,76 EUR
60 - 69 34,08 EUR 51,12 EUR
70 - 51,12 EUR 51,12 EUR

*

Der Beitrag gilt bis zum Ende des Versiche-
rungsjahres, in dem das 18. bzw. 60. Lebensjahr
vollendet wird; danach ist jeweils der Beitrag der
nachsthdheren Altersgruppe zu entrichten.

Wird die Versicherung abgeschlossen, wenn das
70. Lebensjahr bereits vollendet wurde, betragt der
Jahresbeitrag 51,12 EUR fiir Urlaubs- und beruflich
bedingte Reisen.

(2) Bei nachtraglicher Mitversicherung von

Personen wéhrend des Versicherungsjahres ist der
anteilige Jahresbeitrag zu zahlen. Entsprechendes
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gilt bei dem nachtréglichen Einschluss von beruflich
bedingten Reisen.

§8a Beitragsanpassung

Der Versicherer vergleicht jahrlich die kalkulierten
mit den tatsachlich erbrachten Versicherungsleistun-
gen und passt, soweit erforderlich, die Beitrage an.
Die Beitragsanpassung wird wirksam zum Beginn
des folgenden Versicherungsjahres (siehe § 2

Abs. 3), sofern die Mitteilung tber die Beitragsan-
passung an den Versicherungsnehmer mindestens
einen Monat vorher erfolgt.

§9 Obliegenheiten

) Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(siehe § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

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

(3) Aulerdem ist die versicherte Person ver-
pflichtet, dem Versicherer die Einholung von erfor-
derlichen Auskiinften zu ermdglichen (insbesondere
Entbindung von der Schweigepflicht).

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

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen
ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn eine der in § 9 genannten Obliegen-
heiten verletzt wird. Die Kenntnis und das Verschul-
den der versicherten Person stehen der Kenntnis
und dem Verschulden des Versicherungsnehmers
gleich.

§11 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
genheitsverletzungen bei Anspriichen gegen
Dritte

Q)] Hat der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Ubergangs 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 vorsatzlich die in den Abséat-
zen 1und 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 fahrléssigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.
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(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 Absatze
1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

(5) Soweit bei einem Versicherungsfall Leis-
tungen aus Versicherungsvertrdgen bei anderen
Versicherungsunternehmen beansprucht werden
kénnen, gehen dessen Leistungsverpflichtungen vor,
unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsneh-
mers auf Krankenhaustagegeld geméaR § 4 Abs. 2
und § 4a Abs. 1; und zwar auch dann, wenn im Aus-
landsreise-Krankenversicherungsvertrag ebenfalls
nur eine nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies
wirkt sich allein auf einen Ausgleich zwischen den
Versicherern aus, d. h., der Versicherungsnehmer
muss den anderen Versicherer nicht unbedingt zu-
erst in Anspruch nehmen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann insgesamt
keine Entschadigung verlangen, die den Gesamt-
schaden (bersteigt.

§12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt
ist.

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung des Versicherungsvertrages
(1) Der Versicherungsnehmer und der Versi-
cherer kdnnen das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von drei Monaten schriftlich kiindigen.

2) Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschrankt werden.

(3) Bei der Beitragseinstufung in die nachstho-
here Altersgruppe zum Beginn des Versicherungs-
jahres (siehe § 2 Abs. 3), das auf die Vollendung des
18. bzw. 60. Lebensjahres folgt (siehe § 8 Abs. 1),
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhdht.

(4) Die gesetzlichen Bestimmungen tber das
aulerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
riihrt.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage auf
Grund der Beitragsanpassungsklausel (siehe § 8a)
oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 17
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.

§14 Sonstige Beendigungsgriinde

Q)] Das Versicherungsverhéltnis endet beim
Tod des Versicherungsnehmers zum Ende des lau-
fenden Versicherungsjahres. Die versicherten Perso-
nen haben jedoch das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tod des Versiche-
rungsnehmers abzugeben.



(2) Beim Tod einer versicherten Person endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis zum Ende des
Versicherungsjahres.

(3) Das Versicherungsverhéltnis endet mit
dem Wegzug des Versicherungsnehmers aus der
Bundesrepublik Deutschland. Bei Wegzug einer ver-
sicherten Person aus der Bundesrepublik Deutsch-
land endet insoweit das Versicherungsverhéltnis.

Sonstige Bestimmungen

§15 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bediirfen der Textform.

§16 Gerichtsstand

Q)] Fur Klagen aus dem Versicherungesver-
haltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Ge-
richt des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen 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 anhangig 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.
§17 Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

Q)] Bei einer nicht nur als vortibergehend an-
zusehenden Veranderung der Verhaltnisse des Ge-
sundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen den veranderten Verhaltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungs-
nehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangi-
ger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen iberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt
hat. Die Anderungen werden zu Beginn des néchs-
ten Versicherungsjahres (siehe § 2 Abs. 3) wirksam,
sofern die Mitteilung tiber die Anderungen und der
hierfir maRgeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer mindestens einen Monat vorher erfolgt.

2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrages 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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§18 Schlussbestimmung

Ein Auszug aus dem Gesetz iiber den Versiche-
rungsvertrag (VVG) ist dem Bedingungstext beige-
fugt.

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, konnen 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. (iber eine
Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ih-
rer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Be-
schwerde wird dann tiber 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, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der
Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

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

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versiche-
rungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

Q)] 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
Abschlagszahlungen in Hhe des Betrags 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
konnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Ver-
zugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-

rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfilllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen 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 fiir 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

Q) 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 Prémie 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
auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf
diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie auf-
merksam gemacht hat.



§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

Q)] Wird eine Folgepramie 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 rlickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfol-
gen angibt, die nach den Absétzen 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 Betrége 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 Klindigung 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 dieser
Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Er-
satzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer so-
weit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des 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.
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