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A. Versicherungsfähigkeit 
 
(1)  Der Notlagentarif wird von den Unterneh-
men der Privaten Krankenversicherung aufgrund ge-
setzlicher Verpflichtung und in einheitlicher Form als 
● Tarifstufe NLTN sowie als 
● Tarifstufe NLTB mit einer Erstattung der Be-

handlungskosten zu 20, 30 oder 50 Prozent 
unterhalten. 
 
(2)  Versicherungsfähig in Tarifstufe NLTN 
sind Personen, wenn ihre der Pflicht nach § 193 
Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG - Anhang) 
genügende Versicherung nach den gesetzlichen 
Vorschriften des § 193 Abs. 6 VVG (Anhang) ruht. 
 
(3)  Versicherungsfähig in Tarifstufe NLTB 
sind Personen, die beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Ansprüche haben, sowie ihre bei der Bei-
hilfe berücksichtigungsfähigen Angehörigen, wenn 
ihre der Pflicht nach § 193 Abs. 3 VVG (Anhang) ge-
nügende Versicherung nach den gesetzlichen Vor-
schriften des § 193 Abs. 6 VVG (Anhang) ruht. 
 
(4)  Versicherungsfähig in den Tarifstufen 
NLTN und NLTB sind zudem Versicherte, deren 
Leistungen aus dem Vertrag am 01.08.2013 gemäß 
§ 193 Abs. 6 VVG in der bis dahin geltenden Fas-
sung ruhend gestellt sind. 
 
 
B. Allgemeine Versicherungsbedingungen 

2013 für den Notlagentarif  
(AVB/NLT 2013) §§ 1 - 18 

 
 
Der Versicherungsschutz 
 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-

reich des Versicherungsschutzes 
(1)  Der Versicherer leistet im Rahmen der 
nachfolgenden Regelungen ausschließlich für Auf-
wendungen, die zur Heilbehandlung akuter Erkran-
kungen und Schmerzzustände sowie bei Schwan-
gerschaft und Mutterschaft erforderlich sind, und für 
sonstige Leistungen des Notlagentarifs. 
 
Die Erstattungspflicht des Versicherers beschränkt 
sich nach Grund und Höhe auf ausreichende, 
zweckmäßige und wirtschaftliche Leistungen. 
 
(2)  Versicherungsfall für die Leistungen nach 
Absatz 1 ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen einer akuten 
Erkrankung oder eines Schmerzzustands; bei versi-
cherten Kindern und Jugendlichen die medizinisch 
notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit oder 
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der 
Heilbehandlung. Der Versicherungsfall endet bei 
Kindern und Jugendlichen, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr 
besteht; bei anderen versicherten Personen endet 
der Versicherungsfall, wenn nach medizinischem 
Befund Behandlungsbedürftigkeit wegen der akuten 
Erkrankung bzw. des Schmerzzustands nicht mehr 
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine akute 
Krankheit ausgedehnt werden, die mit der bisher be-
handelten nicht ursächlich zusammenhängt, so ent-
steht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versi-
cherungsfall gelten auch 
 
a)  Untersuchung und medizinisch notwendige Be-

handlung wegen Schwangerschaft und Mutter-
schaft und ein nicht rechtswidriger Schwan-

gerschaftsabbruch nach Maßgabe des § 218a 
Abs. 2 und 3 Strafgesetzbuch (Anhang) durch ei-
nen Arzt einschließlich jeweils gesetzlich vorge-
schriebener Begutachtungs- und Beratungsleis-
tungen; 

 
b) für Kinder und Jugendliche Vorsorgeuntersu-

chungen zur Früherkennung von Krankheiten 
nach gesetzlich eingeführten Programmen sowie 
Schutzimpfungen, die die Ständige Impfkommis-
sion beim Robert-Koch-Institut gemäß § 20 
Abs. 2 Infektionsschutzgesetz (Anhang) emp-
fiehlt; 

 
c) teilstationäre und stationäre Versorgung in ei-

nem Hospiz; 
 
d) die spezialisierte ambulante Palliativversorgung; 
 
e) die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-

ner versicherten Person wegen chronischer Er-
krankung, deren Nichtbehandlung nach medizini-
schem Befund in einem absehbaren Zeitraum zu 
einer erheblichen Verschlechterung des Gesund-
heitszustands und damit zu einer akuten Erkran-
kung führt. 

 
(3)  Der Umfang des Versicherungsschutzes 
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, späteren 
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (Bedingungsteil AVB/NLT 
2013, Tarif NLT) sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten, insbesondere § 153 Abs. 1 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG - Anhang). 
 
(4)  Das Versicherungsverhältnis unterliegt 
deutschem Recht. 
 
(5)  Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf 
die Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutsch-
land. Unter den im Tarif genannten Voraussetzun-
gen können auch Leistungserbringer in einem ande-
ren Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in ei-
nem anderen Vertragsstaat des Abkommens über 
den Europäischen Wirtschaftsraum in Anspruch ge-
nommen werden. 
 
(6)  Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat 
der Europäischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungs-
verhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Versiche-
rer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet 
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu er-
bringen hätte. 
 
(7)  Ein Wechsel aus dem Notlagentarif in ei-
nen anderen Tarif ist ausgeschlossen. 
 
§ 2  Beginn des Versicherungsschutzes 
(1)  Der Versicherungsschutz in diesem Tarif 
beginnt mit dem Ruhen des Vertrages. Tritt der Ver-
sicherungsfall vor diesem Zeitpunkt ein, bestimmt 
sich die Leistungspflicht ab diesem Zeitpunkt nach 
diesen Bedingungen. Für nicht teilbare Kostenposi-
tionen von Heilbehandlungen, die vor dem Beginn 
des Versicherungsschutzes nach Satz 1 begonnen 
haben und danach fortgesetzt werden, bestimmt sich 
die Leistungspflicht gemäß den Bedingungen des 
Notlagentarifs zeitanteilig. Dies gilt auch, wenn der 
Versicherer für die Heilbehandlung vor dem Zeit-
punkt der Versicherung im Notlagentarif eine Leis-
tungszusage erteilt hat. 

(2)  Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ab Vollendung der Geburt in dem Tarif, 
in dem der Elternteil versichert war, bevor er als im 
Notlagentarif versichert gilt, ohne Risikozuschläge 
und ohne Wartezeiten, wenn die Anmeldung zur 
Versicherung spätestens zwei Monate nach dem 
Tage der Geburt rückwirkend 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 Prämienhöhe zulässig. 
 
§ 3 Wartezeiten 
Im Notlagentarif bestehen keine Wartezeiten. 
 
§ 4  Umfang der Leistungspflicht 
(1)  Art, Höhe, Umfang und Dauer der Versi-
cherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif. 
 
(2)  Der versicherten Person steht die Wahl un-
ter den Ärzten und Zahnärzten frei, die zur vertrags-
ärztlichen bzw. -zahnärztlichen Versorgung in der 
Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind 
(Vertragsärzte bzw. Vertragszahnärzte). 
 
(3)  Arznei-, Verband- und Hilfsmittel müssen 
von den in Absatz 2 genannten Leistungserbringern 
vor deren Bezug verordnet, Arzneimittel außerdem 
aus der Apotheke bezogen werden. 
 
(4)  Bei medizinisch notwendiger stationärer 
Heilbehandlung, einschließlich der Behandlung we-
gen Schwangerschaft und Mutterschaft, hat die ver-
sicherte Person Anspruch auf Behandlung in zuge-
lassenen Krankenhäusern nach Maßgabe der Ab-
schnitte B und D des Tarifs NLT. 
 
(5)  Für medizinisch notwendige stationäre 
Heilbehandlung sowie bei stationärer Behandlung 
wegen Schwangerschaft oder Mutterschaft in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchführen oder Rekonvaleszenten auf-
nehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von 
Absatz 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen 
nur dann gewährt, wenn der Versicherer diese vor 
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. 
 
(6)  Der Versicherer leistet im vertraglichen 
Umfang nur für Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin überwiegend anerkannt sind. 
 
(7)  Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren 
Kosten voraussichtlich 2000 EUR überschreiten wer-
den, kann der Versicherungsnehmer in Textform 
Auskunft über den Umfang des Versicherungsschut-
zes für die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. 
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 
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Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung 
der Leistungspflicht über die Notwendigkeit einer 
medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der 
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche 
therapeutische 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  

Folgen sowie für Folgen von Unfällen und für 
Todesfälle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschädigung aner-
kannt sind; 

 
b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-

fälle einschließlich deren Folgen, sowie für 
Krankheiten, die sich die versicherte Person bei 
einem von ihr begangenen Verbrechen oder 
vorsätzlichen Vergehen oder durch eine medizi-
nisch nicht indizierte Maßnahme (z. B. Sterilisa-
tion, ästhetische Operationen, Tätowierungen, 
Piercings) zugezogen hat, sowie für Entzie-
hungsmaßnahmen einschließlich Entziehungs-
kuren; 

 
c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte und in 

Krankenanstalten, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grunde von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers über den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, be-
steht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf 
von drei Monaten seit der Benachrichtigung ent-
standenen Aufwendungen; 

 
d) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-

partner i. S. v. § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz 
(Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene 
Sachkosten werden tarifgemäß erstattet;  

 
e)  für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwah-

rung bedingte Unterbringung; 
 
f) für ambulante Psychotherapie; 
 
g) für Heilmittel, soweit der Tarif nichts anderes 

vorsieht; 
 
h) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für 

Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen 
Rehabilitationsträger; 

 
i) für Kosten des Rücktransportes aus dem Aus-

land. 
 
(2)  Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus 
der Gesetzlichen Krankenversicherung, aus der ge-
setzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen 
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfür-
sorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer nur 
für die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz 
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. 

(3)  Hat die versicherte Person wegen des-sel-
ben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen meh-
rere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen. 
 
§ 6 Auszahlung der Versicherungs- 
 leistungen 
(1)  Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-
pflichtet, wenn die folgenden Nachweise, die Eigen-
tum des Versicherers werden, erbracht sind: 
 
a) Es sind Rechnungsoriginale oder gegebenenfalls 

deren beglaubigte Zweitschriften mit einer Bestä-
tigung eines anderen Kostenträgers über die er-
brachten Leistungen einzureichen. 

 
b) Die Belege der Leistungserbringer müssen Na-

men und Geburtsdatum der behandelten Person, 
die Krankheitsbezeichnung, die einzelnen ärztli-
chen oder zahnärztlichen Leistungen mit Be-
zeichnung und Nummer gemäß der angewand-
ten Gebührenordnung, die gesondert berech-
nungsfähigen Entschädigungen und Auslagen 
sowie die jeweiligen Behandlungsdaten, die Ver-
tragsarztnummer und das Institutionskennzei-
chen des Krankenhauses enthalten. 

 
c) Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit 

der dazugehörigen Rechnung des Leistungser-
bringers eingereicht werden, es sei denn, dass 
der Leistungserbringer die Krankheitsbezeich-
nung auf der Verordnung vermerkt hat. Der Preis 
für die bezogenen Arzneimittel muss durch 
Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsan-
gabe quittiert sein; außerdem müssen die Phar-
mazentralnummer und das Apothekenkennzei-
chen aufgedruckt werden. Rechnungen über 
Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnun-
gen der Leistungserbringer einzureichen, Hilfs-
mittelrechnungen müssen die Hilfsmittelnum-
mern des Hilfsmittelverzeichnisses der Gesetzli-
chen Krankenversicherung ausweisen. Die Ver-
ordnungen müssen den Namen der behandelten 
Person enthalten. 

 
d) Die nach Buchstaben a) bis c) geforderten Nach-

weise sollen spätestens bis zum 31.03. des auf 
die Rechnungsstellung folgenden Jahres einge-
reicht werden. 

 
(2)  Im Übrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen für die Fälligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (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 keine Benennung nach Satz 1 vor, kann nur 
der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 
 
(4)  Die in ausländischer Währung entstande-
nen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, 
an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in 
Euro umgerechnet. 
 
(5)  Kosten für die Überweisung der Versiche-
rungsleistungen und für Übersetzungen können von 
den Leistungen abgezogen werden. 
 
(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. 

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes im 
 Notlagentarif 
(1)  Der Versicherungsschutz im Notlagentarif 
endet - auch für schwebende Versicherungsfälle - 
mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 
 
(2)  Sind alle rückständigen Prämienanteile 
einschließlich der Säumniszuschläge und Beitrei-
bungskosten gezahlt, wird der Vertrag ab dem ers-
ten Tag des übernächsten Monats in dem Tarif fort-
gesetzt, in dem die versicherte Person vor Eintritt 
des Ruhens versichert war, wenn zu diesem Zeit-
punkt keine Beitragsrückstände bestehen. Wird der 
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person 
hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölften 
Sozialgesetzbuches, wird der Vertrag ab dem Eintritt 
der Hilfebedürftigkeit in dem Tarif fortgesetzt, in dem 
die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versi-
chert war; der Eintritt der Hilfebedürftigkeit ist durch 
Bescheinigung des zuständigen Trägers nach dem 
Zweiten oder Zwölften Buches Sozialgesetzbuch 
nachzuweisen. In den Fällen der Sätze 1 und 2 ist 
die versicherte Person so zu stellen, wie sie vor der 
Versicherung im Notlagentarif stand, abgesehen von 
den während der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen 
der Alterungsrückstellung. Während der Ruhenszeit 
durchgeführte Prämienanpassungen, Anpassungen 
des Selbstbehaltes sowie des Risikozuschlages und 
Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen gelten ab diesem Zeitpunkt auch für die ver-
sicherte Person. 
 
 
Pflichten des Versicherungsnehmers 
 
§ 8  Prämienzahlung 
(1)  Die Prämie ist eine Monatsprämie und wird 
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Die Prämie 
ist am Ersten eines jeden Monats fällig. 
 
(2)  Die Pflicht zum Ausgleich der im Zeitpunkt 
der Umstellung bestehenden Prämienrückstände 
aus der ursprünglichen, die Pflicht zur Versicherung 
gemäß § 193 Abs. 3 VVG (Anhang) erfüllende Kran-
kenversicherung zuzüglich der Säumniszuschläge 
und Beitreibungskosten bleibt von der Prämienzah-
lungspflicht im Notlagentarif unberührt und besteht 
auch nach Beendigung des Versicherungsschutzes 
im Notlagentarif fort. 
 
(3)  Die Prämien sind an die vom Versicherer 
zu bezeichnende Stelle zu entrichten. 
 
(4)  Der Versicherungsnehmer hat für jeden 
angefangenen Monat eines Prämienrückstandes ge-
mäß § 193 Abs. 6 S. 2 VVG (Anhang) einen Säum-
niszuschlag in Höhe von 1 Prozent des Prämien-
rückstandes zu entrichten. 
 
§ 8a  Prämienberechnung und -begrenzung 
(1)  Die Berechnung der Prämien erfolgt nach 
Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 
Für die für den Versicherten zu zahlenden Prämien 
wird im Notlagentarif die Alterungsrückstellung ge-
mäß § 153 Abs. 2 S. 6 VAG (Anhang) angerechnet, 
dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Prämie 
durch Entnahme aus der Alterungsrückstellung ge-
leistet werden. 
 
(2)  Für die Dauer der Versicherung im Notla-
gentarif entfallen Risikozuschläge, Leistungsaus-
schlüsse und Selbstbehalte. 
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(3)  Die zu zahlende Prämie ist für die versi-
cherte Person begrenzt auf die Höhe des Höchstbei-
trages der Gesetzlichen Krankenversicherung. Die-
ser Höchstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation 
des allgemeinen Beitragssatzes der Gesetzlichen 
Krankenversicherung und der jeweils geltenden Bei-
tragsbemessungsgrenze; der durchschnittliche Zu-
satzbeitrag in der vom Bundesministerium für Ge-
sundheit gemäß § 242a Abs. 2 Fünftes Buch Sozial-
gesetzbuch (Anhang) jeweils bekannt gegebenen 
Höhe wird hinzugerechnet.  
 
Für Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder mit ver-
gleichbaren Ansprüchen sowie deren berücksichti-
gungsfähige Angehörige tritt an die Stelle des 
Höchstbeitrages der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung ein Höchstbeitrag, der dem prozentualen Anteil 
des die Beihilfe ergänzenden Leistungsanspruchs 
für ambulante Heilbehandlung entspricht. 
 
(4)  Solange eine Versicherung nach dem Not-
lagentarif besteht, kann der Versicherer verlangen, 
dass Zusatzversicherungen ruhen. 
 
§ 8b  Prämienanpassung 
(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 aufgrund steigender Lebenserwar-
tung ändern. Dementsprechend werden zumindest 
jährlich die erforderlichen mit den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten vergli-
chen. Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abwei-
chung von mehr als 5 Prozent, werden alle Prämien 
überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung 
des Treuhänders angepasst. Von einer solchen Prä-
mienanpassung wird abgesehen, wenn die Verände-
rung der Versicherungsleistungen als vorüberge-
hend anzusehen ist. 
 
(2)  Sind die zu zahlenden Prämien infolge der 
Höchstbeitragsgarantie gegenüber den nach den 
technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen 
Prämien gekürzt, so können diese Beiträge abwei-
chend von Absatz 1 bei einer Veränderung des 
Höchstbeitrags angeglichen werden. 
 
(3)  Prämienanpassungen gemäß Absatz 1 
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der 
auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers 
folgt; Prämienangleichungen gemäß Absatz 2 wer-
den zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geänderten 
Höchstbeitrages wirksam. 
 
§ 9  Obliegenheiten und Pflichten 
(1)  Der Versicherungsnehmer und die als 
empfangsberechtigt benannte versicherte Person 
(vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung 
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht 
des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich 
ist. Die geforderten Auskünfte sind auch einem Be-
auftragten des Versicherers zu erteilen. 
 
(2)  Auf Verlangen des Versicherers ist die ver-
sicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom 
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.  
 
(3)  Die versicherte Person hat nach Möglich-
keit für die Minderung des Schadens zu sorgen; sie 
hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewis- 

senhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind. 
 
(4)  Die versicherte Person ist vor Behand-
lungsbeginn verpflichtet, gegenüber den in § 4 
Abs. 2 bis 4 genannten Leistungserbringern unter 
Vorlage des vom Versicherer ausgehändigten Nach-
weises auf ihren Versicherungsschutz im Notlagen-
tarif hinzuweisen. 
 
Händigt der Versicherer der bei ihm versicherten 
Person statt des Nachweises eine elektronische Ge-
sundheitskarte aus, ist deren Vorlage beim Leis-
tungserbringer für die versicherte Person zwingend. 
 
Ein vom Versicherer ausgegebener Ausweis über 
den Versicherungsschutz (Card für Privatversi-
cherte) darf mit Beginn der Versicherung im Notla-
gentarif nicht mehr verwendet werden; er ist dem 
Versicherer unverzüglich zurückzugeben. 
 
(5)  Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten  
oder Zwölften Buches Sozialgesetzbuch ist dem Ver-
sicherer unverzüglich anzuzeigen. 
 
§ 10  Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG 
(Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz 
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung 
frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 3 genannten  
Obliegenheiten verletzt wird.  
 
(2)  Die Kenntnis und das Verschulden der ver-
sicherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich. 
 
§ 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 (Anhang), die Ver-
pflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus 
dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung 
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 Absätze 
1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 

§ 12  Aufrechnung 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen 
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen- 
forderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt 
ist. Gegen eine Forderung aus der Prämienzah-
lungspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen. 
 
 
Ende der Versicherung 
 
§ 13  Kündigung durch den Versicherungs-

nehmer 
(1)  Der Versicherungsnehmer kann das Versi-
cherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kündi-
gen. Der Lauf des Versicherungsjahres bemisst sich 
nach den Bestimmungen des Ursprungstarifs. 
 
(2)  Die Kündigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschränkt werden. 
 
(3)  Wird eine versicherte Person kraft Geset-
zes in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer 
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht das Versicherungsverhältnis rückwirkend zum 
Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündi-
gung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer 
den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb 
von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versi-
cherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei 
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäu-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Ver-
sicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Ge-
brauch, steht dem Versicherer die Prämie nur bis 
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht 
zu. Später kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhältnis zum Ende des Monats kündi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht 
nachweist. Dem Versicherer steht die Prämie in die-
sem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages 
zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetz-
liche Anspruch auf Familienversicherung oder der 
nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge 
aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen 
Dienstverhältnis. 
 
(4)  Erhöht der Versicherer die Prämie auf-
grund der Prämienanpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang 
der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Prä-
mienerhöhung kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt 
des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen. 
 
(5)  Die Kündigung nach den Absätzen 1, 2 
und 4 setzt voraus, dass für die versicherte Person 
bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag ab-
geschlossen wird, der den Anforderungen an die 
Pflicht zur Versicherung genügt. Die Kündigung wird 
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb von zwei Monaten nach der Kündigungserklä-
rung nachweist, dass die versicherte Person bei ei-
nem 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. 
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(6)  Kündigt der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne 
versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhältnis, in dem 
Tarif,  in dem die versicherte Person vor Eintritt des 
Ruhens versichert war, fortzusetzen. Die Erklärung 
ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung ab-
zugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffe-
nen versicherten Personen von der Kündigungser-
klärung Kenntnis erlangt haben. 
 
(7)  Die Kündigung erstreckt sich auch auf den 
Tarif, in dem die versicherte Person vor Eintritt des 
Ruhens versichert war. 
 
(8) Bei Kündigung des Versicherungsverhält-
nisses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen, 
der Pflicht zur Versicherung genügenden Vertrages 
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der 
Versicherer die kalkulierte Alterungsrückstellung der 
versicherten Person in Höhe des nach dem 1. Ja-
nuar 2009 aufgebauten Übertragungswertes nach 
Maßgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (Anhang) auf 
den neuen Versicherer überträgt. 
 
(9) Bestehen bei Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses Beitragsrückstände, ist der Versi-
cherer berechtigt, den Übertragungswert bis zum 
Ausgleich des Rückstandes zurückzubehalten. 
 
§ 14  Kündigung durch den Versicherer 
(1)  Die gesetzlichen Bestimmungen über das 
außerordentliche Kündigungsrecht bleiben für den 
Fall unberührt, dass dem Versicherer unter Berück-
sichtigung aller Umstände des Einzelfalls und unter 
Abwägung der beiderseitigen Interesse, insbeson-
dere der Verpflichtung gemäß § 193 Abs. 3 Satz 1 
VVG (Anhang), die Fortsetzung des Vertragsverhält-
nisses nicht zugemutet werden kann. 
 
(2)  Das Kündigungsrecht nach § 38 VVG (An-
hang) bleibt unberührt, wenn der Versicherte nicht 
mehr der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 
Satz 1 VVG (Anhang) unterliegt. 
 
(3)  Die Kündigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschränkt werden. 
 
§ 15  Sonstige Beendigungsgründe 
(1)  Das Versicherungsverhältnis endet mit 
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhältnis unter Benennung des künftigen 
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung 
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Ver-
sicherungsnehmers abzugeben. 
 
(2)  Beim Tod einer versicherten Person endet 
insoweit das Versicherungsverhältnis. 
 
(3)  Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die 
in § 1 Abs. 6 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis. 
 
 
Sonstige Bestimmungen 
 
§ 16  Willenserklärungen und Anzeigen 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem 
Versicherer bedürfen der Textform. 

§ 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. 
 
(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 Mitgliedstaat 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 der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen 
(1)  Bei einer nicht als vorübergehend anzuse-
henden Veränderung der Verhältnisse des Gesund-
heitswesens können die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen des Notlagentarifs und die Tarifbestim-
mungen den veränderten Verhältnissen angepasst 
werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden 
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer er-
forderlich erscheinen und ein unabhängiger Treu-
händer die Voraussetzungen für die Änderungen 
überprüft und Ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die 
Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und 
der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versiche-
rungsnehmer 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. 
 
(3)  Die im Notlagentarif erstattungsfähigen 
Gebührensätze können durch Verträge gemäß § 75 
Abs. 3b Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (Anhang) 
zwischen dem Verband der Privaten Krankenversi-
cherung e.V. einheitlich mit Wirkung für die Unter-
nehmen der Privaten Krankenversicherung und im 
Einvernehmen mit den Trägern der Kosten in Krank-
heits-, Pflege- und Geburtsfällen nach beamten-
rechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassen-
ärztlichen bzw. Kassenzahnärztlichen Vereinigungen 
oder den Kassenärztlichen bzw. Kassenzahnärztli-
chen Bundesvereinigungen andererseits ganz oder 
teilweise abweichend geregelt werden. Absatz 1 
Satz 2 gilt entsprechend. 

Tarif NLT 
Leistungsrahmen 
 
Im Notlagentarif leistet der Versicherer im Rahmen 
der nachfolgenden Regelungen für Aufwendungen, 
die zur Behandlung akuter Erkrankungen und 
Schmerzzustände sowie bei Schwangerschaft und 
Mutterschaft medizinisch notwendig und erforderlich 
sind. Für Kinder und Jugendliche leistet der Versi-
cherer im Rahmen der nachfolgenden Regelungen 
für Aufwendungen, die medizinisch notwendig und 
erforderlich sind. Die Erstattungspflicht des Versi-
cherers beschränkt sich nach Grund und Höhe auf 
ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche 
Leistungen. 
 
Der Tarif umfasst die Tarifstufen N und für Beihilfe-
berechtigte die Tarifstufe B. Die Höhe der Versiche-
rungsleistungen hängt davon ab, welcher Tarifstufe 
und welcher Leistungsstufe innerhalb der Tarifstufe 
die versicherte Person angehört. Bei Tarifstufe N  
beträgt die Höhe der Versicherungsleistungen  
100 Prozent der Leistungszusage nach den Ab-
schnitten A bis I. Bei Tarifstufe B hängt die Höhe der 
Versicherungsleistungen von der Leistungsstufe  
(20 %, 30 % und 50 %) ab, der die versicherte Per-
son zugeordnet ist. 
 
 
A. Ambulante Heilbehandlung 
 
1.  Ärztliche Behandlung 
(1)  Erstattungsfähig sind die Aufwendungen 
für ärztliche Leistungen durch Vertragsärzte, die für 
die vertragsärztliche Versorgung im Bundesmantel-
vertrag - Ärzte/Ersatzkassen bzw. in einem diesen 
ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Einheitlichen 
Bewertungsmaßstab und den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses festgelegt sind. 
 
(2)  Die erstattungsfähigen Aufwendungen 
werden bis zu den im Folgenden genannten 
Höchstsätzen zu 100 Prozent ersetzt. 
 
a) 1,16facher Satz der Gebührenordnung für Ärzte 

(GOÄ) für Leistungen nach Abschnitt M sowie für 
die Leistung nach Ziffer 437 des Gebührenver-
zeichnisses der GOÄ, 

 
b)  1,38facher Satz GOÄ für Leistungen nach den 

Abschnitten A, E und O des Gebührenverzeich-
nisses der GOÄ, 

 
c)  1,8facher Satz GOÄ für alle übrigen Leistungen 

des Gebührenverzeichnisses der GOÄ. 
 
(3)  Soweit die Vergütungen für die ärztliche 
Behandlung gemäß Absatz 1 durch Verträge gemäß 
§ 75 Abs. 3b Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (An-
hang) zwischen dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.V. einheitlich mit Wirkung für die Un-
ternehmen der Privaten Krankenversicherung und im 
Einvernehmen mit den Trägern der Kosten in Krank-
heits-, Pflege- und Geburtsfällen nach beamten-
rechtlichen Vorschriften einerseits und Kassenärztli-
chen Vereinigungen oder der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung andererseits ganz oder teilweise ab-
weichend geregelt sind, gelten die jeweils vertraglich 
vereinbarten Vergütungen. 
 
2.  Arznei- und Verbandmittel 
(1)  Erstattungsfähig sind Aufwendungen für 
Verbandmittel und verschreibungspflichtige Arznei-
mittel, die von einem Vertragsarzt verordnet und in-
nerhalb von zehn Tagen nach Ausstellung der 



K 4681  1021  DT Seite 6 von 11 

Verordnung aus der Apotheke bezogen wurden. Er-
stattungsfähig sind ferner verordnete, nicht ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel, die nach der Arz-
neimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses durch den behandelnden Vertragsarzt aus-
nahmsweise zu Lasten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung verordnet werden können.  
 
Stehen für das verordnete, verschreibungspflichtige 
Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche Arzneimittel 
zur Verfügung, sind nur Aufwendungen für eines der 
drei preisgünstigsten Arzneimittel erstattungsfähig, 
es sei denn, die Verordnung eines bestimmten Arz-
neimittels ist medizinisch notwendig oder keines der 
drei preisgünstigsten Arzneimittel ist rechtzeitig lie-
ferbar. 
 
(2)  Als Arzneimittel gelten nicht: Nährmittel, 
Stärkungsmittel, Genussmittel, Mineralwässer kos-
metische Mittel, Mittel zur Hygiene und Körperpflege, 
Mittel zur Potenzsteigerung, zur Raucher-entwöh-
nung, zur Gewichtsreduzierung oder gegen Haar-
ausfall, sowie sonstige Mittel, für die die gesetzliche 
Krankenversicherung keine Leistungen vorsieht. 
Sondennahrung, Aminosäuremischungen, Eiweiß-
hydrolysate und Elementardiäten gelten als Arznei-
mittel, wenn aufgrund einer medizinischen Indikation 
eine normale Nahrungsaufnahme nicht möglich ist. 
Die dafür entstehenden Aufwendungen sind in den 
Fällen erstattungsfähig, die in den Arzneimittel-Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses als 
medizinisch notwendig festgelegt sind. 
 
(3)  Keine Leistungspflicht besteht für Arznei-
mittel, die wegen Unwirtschaftlichkeit oder weil sie 
ihrer Zweckbestimmung nach üblicherweise bei ge-
ringfügigen Gesundheitsstörungen verordnet wer-
den, durch Rechtsverordnung für die Versorgung in 
der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlos-
sen sind, sowie für nicht verordnungsfähige Arznei-
mittel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses.  
 
(4)  Aufwendungen für verschreibungspflichtige 
Fertigarzneimittel sind nur bis zur Höhe des Apothe-
kenverkaufspreises gemäß Arzneimittelpreisverord-
nung oder, im Falle von vom GKV-Spitzenverband 
festgesetzter Fest- bzw. Höchstbeträge, bis zu dem 
jeweiligen Betrag erstattungsfähig.  
 
(5) Aufwendungen für nicht verschreibungs-
pflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur Höhe 
des Apothekenverkaufspreises gemäß der am 
31.12.2003 gültigen Arzneimittelpreisverordnung  
oder, im Falle von vom GKV-Spitzenverband festge-
setzter Fest- bzw. Höchstbeträge, bis zu dem jeweili-
gen Betrag erstattungsfähig. 
 
(6) Aufwendungen für in der Apotheke indivi-
duell hergestellte, verschreibungspflichtige Arznei-
mittel (Rezepturen) sind nur bis zu den Preisen er-
stattungsfähig, die sich aus der sachgerechten An-
wendung der Hilfstaxe für Apotheken ergeben wür-
den. 
 
(7)  Aufwendungen für Harn- und Blutzucker-
streifen für an Diabetes erkrankte Versicherte, die 
mit Insulin behandelt werden und die von einem Ver-
tragsarzt verordnet und innerhalb eines Monats nach 
Verordnung aus der Apotheke bezogen wurden, sind 
bis zur Höhe des Apothekeneinkaufspreises, der am 
Tag der Abgabe in der Großen Deutschen-Speziali-
täten-Taxe gelistet ist, zuzüglich des durch- 

schnittlichen in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung üblichen Preisaufschlages erstattungsfähig. Für 
Harn- und Blutzuckerstreifen für Versicherte mit Dia-
betes mellitus Typ 2, die nicht mit Insulin behandelt 
werden, gelten die Verordnungseinschränkungen 
gemäß der Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses. 
 
3. Heilmittel für Kinder und Jugendliche 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für 
medizinisch notwendige Heilmittel zur Behandlung 
von Kindern und Jugendlichen wegen Krankheit oder 
Unfallfolgen, deren Nichtbehandlung nach medizini-
schem Befund ihre körperliche oder geistige Ent-
wicklung in nicht geringfügigem Maße gefährden 
würde, wenn die Behandlung bereits vor der Versi-
cherung im Notlagentarif begonnen wurde und ein 
maßgeblicher Teil der Behandlung bereits erfolgt ist. 
Die Heilmittel müssen von einem Vertragsarzt ver-
ordnet und von einem für die Versorgung in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zugelassenen 
Therapeuten erbracht werden. 
 
(2) Der Anspruch ist begrenzt auf die jeweilige 
Höchstmenge der nach dem Heilmittelkatalog der 
Gesetzlichen Krankenversicherung indikationsbezo-
gen verordnungsfähigen Heilmittel. Wird die entspre-
chend den Heilmittelrichtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses bestimmte Gesamtverord-
nungsmenge des Regelfalles überschritten, sind wei-
tere Verordnungen zu begründen und ist vor Fortset-
zung der Therapie eine Kostenzusage des Versiche-
rers einzuholen. Die Behandlung muss innerhalb von 
14 Tagen nach Ausstellung der Verordnung begon-
nen werden, es sei denn, der Arzt hat einen späte-
ren Beginn auf der Verordnung vermerkt. 
 
(3) Keine Leistungspflicht besteht für nicht ver-
ordnungsfähige Heilmittel entsprechend den Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses und für 
durch Rechtsverordnung für die Versorgung in der 
Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlos-
sene Heilmittel von geringem oder umstrittenem the-
rapeutischen Nutzen. 
 
(4) Die erstattungsfähigen Aufwendungen 
werden ersetzt auf der Grundlage der Preisvereinba-
rungen zwischen den gesetzlichen Krankenkassen, 
ihren Landesverbänden oder Arbeitsgemeinschaften 
mit Leistungserbringern oder Verbänden oder sonsti-
gen Zusammenschlüssen der Leistungserbringer. 
Der Aufwendungsersatz beträgt 80 Prozent der er-
stattungsfähigen Aufwendungen. 
 
4.  Hilfsmittel 
(1)  Erstattungsfähig sind Aufwendungen für 
vertragsärztlich verordnete Hilfsmittel in Standard-
ausführung, sofern für diese Hilfsmittel oder die Auf-
wendungen für Reparatur innerhalb von zehn Tagen 
nach Verordnung eine Zusage des Versicherers be-
antragt worden ist. Vor dem Bezug eines Hilfsmittels 
ist die Zusage des Versicherers einzuholen. Der Ver-
sicherer hat das Recht, den Versicherungsnehmer 
auf den Bezug bei einem seiner Kooperationspartner 
zu verweisen oder Hilfsmittel ggf. auch leihweise zu 
überlassen. 
 
5.  Ambulante Anschlussheilbehandlung 
(1)  Erstattungsfähig sind Aufwendungen für im 
Anschluss an eine aus Gründen eines medizinischen 
Notfalles medizinisch notwendige akute Kranken-
hausbehandlung erforderliche ambulante Anschluss-
heilbehandlung einschließlich Heilmitteln,  

wenn sie wegen der Art, Schwere und Dauer der Er-
krankung notwendig ist, um den stationären Auf-ent-
halt zu verkürzen oder zu ermöglichen, dass die an-
schließende ambulante ärztliche Behandlung aus-
reicht. 
 
(2)  Der Anspruch auf ambulante Anschluss-
heilbehandlung ist ausgeschlossen, soweit ein ande-
rer Kostenträger einstandspflichtig ist. 
 
(3)  Die Anschlussheilbehandlung muss in Ein-
richtungen erfolgen, die einen Versorgungsvertrag 
mit den Landesverbänden der Krankenkassen und 
den Ersatzkassen gemeinsam abgeschlossen ha-
ben. Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden 
bis zu der Höhe ersetzt, die für die Versorgung einer 
in der gesetzlichen Krankenversicherung versicher-
ten Person aufzuwenden wären, wenn und soweit 
der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszu-
sage erteilt hat. 
 
(4)  Der Anspruch auf ambulante Anschluss-
heilbehandlung ist begrenzt auf das medizinisch 
zwingend gebotene Maß und auf eine Behandlungs-
dauer von drei Wochen, es sei denn, der Versicherer 
hat die Kostenübernahme für einen längeren Zeit-
raum schriftlich zugesagt. 
 
 
B. Leistungen bei Schwangerschaft und  
Mutterschaft 
 
1.  Schwangerschaft und Mutterschaft 
Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für  
 
a)  gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach gesetz-

lich eingeführten Programmen bei Schwanger-
schaft, 

 
b)  Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wöchne-

rinnenbetreuung durch Arzt und Hebamme so-
wie für ergänzende, medizinisch notwendige 
häusliche Pflege ohne hauswirtschaftliche Ver-
sorgung, 

 
c) Entbindung in einem zugelassenen Krankenhaus 

oder einer anderen stationären Vertragseinrich-
tung, in der Geburtshilfe geleistet wird. 

 
Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für ärztliche 
Leistungen durch Vertragsärzte bis zur Höhe nach 
A. Nr. 1 Abs. 2 Tarif NLT, Abs. 3 gilt entsprechend. 
Für Leistungen durch Hebammen und für Haushalts-
hilfe werden die erstattungsfähigen Aufwendungen 
bis zu der Höhe ersetzt, die für die Versorgung einer 
in der Gesetzlichen Krankenversicherung Versicher-
ten aufzuwenden wäre. 
 
2.  Schwangerschaftsabbruch 
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für einen nicht 
rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschaft nach 
Maßgabe des § 218a Abs. 2 bis 3 des Strafgesetz-
buches (medizinische und kriminologische Indika-
tion) durch einen Arzt einschließlich jeweils gesetz-
lich vorgeschriebener Begutachtungs- und Bera-
tungsleistungen. 
 
 
C. Zahnärztliche Behandlung und Kieferortho- 
pädische Behandlung für Kinder und Jugend- 
liche 
 
1.  Zahnärztliche Behandlung 
(1)  Erstattungsfähig sind die Aufwendungen 
für schmerzstillende Zahnbehandlung und die damit 
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in Verbindung stehenden notwendigen Zahnfüllun-
gen in einfacher Ausführung durch Vertragszahn-
ärzte, die für die vertragszahnärztliche Versorgung 
zugelassen sind, soweit die Aufwendungen im Er-
satzkassenvertrag Zahnärzte bzw. einem diesen er-
setzenden Nachfolgevertrag, dem Bewertungsmaß-
stab zahnärztlicher Leistungen oder den Richtlinien 
des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt 
sind. 
 
(2)  Keine Leistungspflicht besteht für die Ver-
sorgung mit Zahnersatz (auch Einzelkronen), Einla-
gefüllungen (Inlays), mehrschichtige Kompositfüllun-
gen, funktionsanalytische und -therapeutische Leis-
tungen sowie für kieferorthopädische Behandlung. 
 
(3)  Die erstattungsfähigen Aufwendungen 
werden bis zum 2,0fachen Satz der Gebührenord-
nung für Zahnärzte (GOZ) ersetzt. Erbringt der 
Zahnarzt Leistungen, die in den in § 6 Abs. 1 GOZ 
genannten Abschnitten der Gebührenordnung für 
Ärzte (GOÄ) aufgeführt sind, werden die Vergütun-
gen für diese Leistungen bis zu den in Abschnitt A 
Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Höchstsätzen ersetzt. 
 
(4)  Werden die Gebührensätze gemäß Abs. 3 
durch Verträge gemäß § 75 Absatz 3b Fünftes Buch 
Sozialgesetzbuch (Anhang) zwischen dem Verband 
der Privaten Krankenversicherung e.V. einheitlich 
mit Wirkung für die Unternehmen der Privaten Kran-
kenversicherung und im Einvernehmen mit den Trä-
gern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburts-
fällen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einer-
seits und den Kassenzahnärztlichen Vereinigungen 
oder der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung 
andererseits ganz oder teilweise abweichend gere-
gelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Ver-
gütungen. 
 
2. Kieferorthopädische Behandlung für 
 Kinder und Jugendliche 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für 
eine medizinisch notwendige kieferorthopädische 
Behandlung, wenn diese unaufschiebbar ist, die Be-
handlung fortlaufend erfolgt und sofern ein maßgeb-
licher Teil der Behandlung bereits vor der Versiche-
rung im Notlagentarif erfolgt ist. 
 
(2) Erstattungsfähig sind die Aufwendungen 
nach Absatz 1 für  
 
a) zahnärztliche Leistungen durch Vertragszahn-

ärzte, die im Ersatzkassenvertrag-Zahnärzte 
bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgever-
trag, dem Bewertungsmaßstab zahnärztlicher 
Leistungen und den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses festgelegt sind, und 

 
b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwi-

schen dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und dem Verband Deutscher Zahntech-
niker-Innungen vereinbarten bundeseinheitli-
chen Verzeichnis enthalten sind, 

 
für eine kieferorthopädische Versorgung in den 
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss medizi-
nisch begründeten Indikationsgruppen (KIG), bei de-
nen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die 
das Kauen, Beißen, Sprechen oder Atmen erheblich 
beeinträchtigt oder zu beeinträchtigen droht. 
 
(3) Keine Leistungspflicht besteht für Behand-
lungen, die vor Umstellung in den Notlagentarif  

begonnen wurden, wenn diese zum Zeitpunkt des 
Bahandlungsbeginns nach dem Schema zur Einstu-
fung des kieferorthopädischen Behandlungsbedarfs 
(KIG) nicht erstattungsfähig gewesen wären. 
 
(4) Leistungen kann nur eine versicherte Per-
son beanspruchen, die bei Behandlungsbeginn das 
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. 
 
(5) Die erstattungsfähigen Aufwendungen für 
zahnärztliche Leistungen werden bis zum 2,0fachen 
Gebührensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1 Abs. 4 gilt ent-
sprechend. 
 
(6) Die erstattungsfähigen Aufwendungen für 
zahntechnische Leistungen werden ersetzt auf der 
Grundlage der von den Landesverbänden der ge-
setzlichen Krankenkassen und den Innungsverbän-
den der Zahntechniker vereinbarten Höchstpreisen 
für zahntechnische Leistungen. Werden die zahn-
technischen Leistungen von Zahnärzten erbracht, 
vermindern sich die Höchstpreise nach Satz 1 um 
5 Prozent. 
 
(7) Der Aufwendungsersatz beträgt 80 Pro-
zent für erstattungsfähige Aufwendungen gemäß Ab-
satz 5 und Absatz 6. 
 
(8) Leistungen werden nur erbracht, wenn die 
versicherte Person dem Versicherer vor Fortsetzung 
der Behandlung im Notlagentarif einen Therapie- 
und Kostenplan vorlegt, der insbesondere umfas-
sende Angaben zum Befund und zur geplanten Ver-
sorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. 
Der Versicherer prüft den Plan und gibt der versi-
cherten Person über die zu erwartende Leistung 
schriftlich Auskunft. 
 
 
D. Stationäre Heilbehandlung 
 
1. Krankenhausbehandlung 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für 
Allgemeine Krankenhausleistungen im nächstgele-
genen, für die Behandlung geeigneten Krankenhaus 
gemäß der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden im Krankenhaus, das  
 
a)  nach den landesrechtlichen Vorschriften  
 als Hochschulklinik anerkannt ist, 
 
b) in den Krankenhausplan eines Landes  
 aufgenommen ist (Plankrankenhaus) oder 
 
c)  einen Versorgungsvertrag mit den Landes- 

verbänden der Krankenkassen und den 
 Verbänden der Ersatzkassen abgeschlos- 
 sen hat. 
 
Wählt die versicherte Person ohne zwingenden 
Grund ein anderes zugelassenes Krankenhaus als 
das nächstgelegene, für die Behandlung geeignete 
Krankenhaus, sind die Mehrkosten von der versi-
cherten Person selbst zu tragen. 
 
(2)  Erstattungsfähig sind außerdem die Auf-
wendungen für belegärztliche Leistungen in Kran-
kenhäusern nach Absatz 1 bis zu den in Abschnitt A. 
Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Höchstsätzen. 
 
2.  Stationäre Anschlussheilbehandlung 
(1)  Erstattungsfähig sind Aufwendungen für im 
Anschluss an eine aus Gründen eines medizinischen 

Notfalles medizinisch notwendige akute Kranken-
hausbehandlung erforderliche stationäre Anschluss-
heilbehandlung, wenn sie wegen der Art, Schwere 
und Dauer der Erkrankung notwendig ist. Die ambu-
lante Anschlussheilbehandlung hat stets Vorrang vor 
der stationären Anschlussheilbehandlung, sofern der 
Gesundheitszustand des Versicherten die ambulante 
Anschlussheilbehandlung zulässt. 
 
(2)  Der Anspruch auf stationäre Anschluss-
heilbehandlung ist ausgeschlossen, soweit ein ande-
rer Kostenträger einstandspflichtig ist. 
 
(3)  Die Anschlussheilbehandlung muss in Ein-
richtungen erfolgen, die einen Versorgungsauftrag 
mit den Landesverbänden der Krankenkassen und 
den Ersatzkassen gemeinsam abgeschlossen ha-
ben. Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden 
bis zu der Höhe ersetzt, die für die Versorgung einer 
in der gesetzlichen Krankenversicherung versicher-
ten Person aufzuwenden wäre, wenn und soweit der 
Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage 
erteilt hat. 
 
(4)  Der Anspruch auf stationäre Anschluss-
heilbehandlung ist begrenzt auf das medizinisch 
zwingend gebotene Maß und auf eine Behandlungs-
dauer von drei Wochen, es sei denn, der Versicherer 
hat die Kostenübernahme für einen längeren Zeit-
raum schriftlich zugesagt. 
 
 
E. Fahrkosten 
 
(1)  Erstattungsfähig sind Aufwendungen für 
den Transport zum nächstgelegenen Arzt oder Kran-
kenhaus, wenn während der Fahrt eine fachliche Be-
treuung oder die besonderen Einrichtungen eines 
Krankenwagens benötigt werden. 
 
(2)  Erstattungsfähig sind Aufwendungen für 
Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung in den 
nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses festgelegten Fällen, wenn der Versicherer 
zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat. 
 
 
F. Auslandsbehandlung 
 
(1)  Bei vorübergehendem Aufenthalt in einem 
Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einem 
anderen Vertragsstaat des Europäischen Wirt-
schaftsraumes sind erstattungsfähig die Aufwendun-
gen durch Leistungserbringer im Sinne von § 4 Abs. 
2 AVB/NLT 2013, die aufgrund einer EG-Richtlinie 
approbiert oder die im jeweiligen nationalen System 
der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur 
Versorgung zugelassen sind.  
 
(2)  Für stationäre Heilbehandlungen in einem 
der in Absatz 1 Satz 1 genannten Staaten werden 
die erstattungsfähigen Aufwendungen ersetzt, wenn 
und soweit der Versicherer eine schriftliche Leis-
tungszusage erteilt hat. 
 
(3) Die erstattungsfähigen Aufwendungen 
werden ersetzt, jedoch nicht mehr als die Vergütung, 
die bei Behandlung im Inland angefallen wäre. 
 
 
G. Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen für 
Kinder und Jugendliche 
 
Erstattungsfähig sind für Kinder und Jugendliche die 
Aufwendungen für ambulante Vorsorgeuntersuchun-

(zugelassene Krankenhäuser) 
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gen zur Früherkennung von Krankheiten nach ge-
setzlich eingeführten Programmen, und für Schutz-
impfungen, die die Ständige Impfkommission beim 
Robert-Koch-Institut gemäß § 20 Abs. 2 des Infekti-
onsschutzgesetzes (Anhang) empfiehlt. 
 
 
H. Stationäre Hospizleistung 
 
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für stationäre 
oder teilstationäre Versorgung in einem von der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hos-
piz, in dem palliativ-medizinische Behandlung er-
bracht wird, wenn die versicherte Person keiner 
Krankenhausbehandlung bedarf und eine ambulante 
Versorgung im Haushalt oder in der Familie der ver-
sicherten Person nicht erbracht werden kann. Die er-
stattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu der 
Höhe erstattet, die für die Versorgung eines Versi-
cherten der Gesetzlichen Krankenversicherung auf-
zuwenden wäre. 
 
 
I. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für 
spezialisierte ambulante Palliativversorgung entspre-
chend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der 
versicherten Person in der vertrauten 
häuslichen Umgebung zu ermöglichen. Anspruchs-
berechtigt ist eine versicherte Person mit einer nicht 
heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschritte-
nen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Le-
benserwartung, die eine besonders aufwändige Ver-
sorgung benötigt. 
 
(2) Anspruch auf Erstattung der Leistungen für 
spezialisierte ambulante Palliativversorgung haben 
auch Versicherte in stationären Pflegeeinrichtungen. 
 
(3) Die erstattungsfähigen Aufwendungen 
werden zu 100 Prozent ersetzt 
 
a) bei Ärzten bis zu den in A Nr. 1 Abs. 2 und 3 ge-

nannten Vergütungssätzen, 
 
b) bei Fachkräften für spezialisierte ambulante  

Palliativversorgung jedoch nicht mehr als der Be-
trag, der für die Versorgung eines Versicherten 
der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzu-
wenden wäre. 
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Anhang 
 
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) 
 
§ 146 Substitutive Krankenversicherung 
(1)  Soweit die Krankenversicherung ganz oder 
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich 
des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben werden, wobei 

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe 
des Übertragungswerts des Teils der Versicherung, 
dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Ab-
satzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versiche-
rungsnehmers zu einem anderen privaten Kranken-
versicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt 
nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene 
Verträge und (…) 

 
§ 153 Notlagentarif 
(1)  Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im 
Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif 
sieht ausschließlich die Aufwendungserstattung für 
Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Er-
krankungen und Schmerzzuständen sowie bei 
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. 
Abweichend davon sind für versicherte Kinder und 
Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen für 
Vorsorgeuntersuchungen 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 einheitliche Prämie zu kalkulieren, im Übrigen 
gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Für Versi-
cherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Pro-
zentsatzes der entstandenen Aufwendungen vor-
sieht, gewährt der Notlagentarif Leistungen in Höhe 
von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Be-
handlungskosten. § 152 Absatz 3 gilt entsprechend. 
Die kalkulierten Prämien aus dem Notlagentarif dür-
fen nicht höher sein, als es zur Deckung der Aufwen-
dungen für Versicherungsfälle aus dem Tarif erfor-
derlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewährleis-
tung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entste-
hen, sind gleichmäßig auf alle Versicherungsnehmer 
des Versicherers mit einer Versicherung, die eine 
Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. Auf die 
im Notlagentarif zu zahlende Prämie ist die Alte-
rungsrückstellung in der Weise anzurechnen, dass 
bis zu 25 Prozent der monatlichen Prämie durch Ent-
nahme aus der Alterungsrückstellung geleistet wer-
den. 
 
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 
 
§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 
(1)  Geldleistungen des Versicherers sind fällig 
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des 
Versicherers notwendigen Erhebungen. 
 
(2)  Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ab-
lauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer 
Abschlagszahlungen in Höhe 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 
können. 
 
(3)  Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Ver-
zugszinsen befreit wird, ist unwirksam. 
 
§ 28 Verletzung einer vertraglichen  
 Obliegenheit 
(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 Versicherungsfalles noch für die Fest-
stellung oder den Umfang der Leistungspflicht des 
Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn 
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig 
verletzt hat. 
 
(4)  Die vollständige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles 
bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegen-
heit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den 
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in 
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen 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 zusammengefassten 
Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzuge-
ben. 

(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  
Ersatzanspruch 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 vorsätzlich, ist der 
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, 
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten 
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das 
Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der 
Versicherungsnehmer. 
 
(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 
versichert oder versicherungspflichtig sind oder 
2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, bei-
hilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche 
haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder 
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asyl-
bewerberleistungsgesetz haben oder 
4. Empfänger laufender Leistungen nach 
dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel 
des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch sind für die 
Dauer dieses Leistungsbezugs und während Zeiten 
einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weni-
ger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor 
dem 1. Januar 2009 begonnen hat. 
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag genügt den Anforderun-
gen des Satzes 1. 
 
(6)  Ist der Versicherungsnehmer in einer der 
Pflicht nach Absatz 3 genügenden Versicherung mit 
einem Betrag in Höhe von Prämienanteilen für zwei 
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Monate im Rückstand, hat ihn der Versicherer zu 
mahnen. Der Versicherungsnehmer hat für jeden an-
gefangenen Monat eines Prämienrückstandes an 
Stelle von Verzugszinsen einen Säumniszuschlag in 
Höhe von 1 Prozent des Prämienrückstandes zu ent-
richten. Ist der Prämienrückstand einschließlich der 
Säumniszuschläge zwei Monate nach Zugang der 
Mahnung höher als der Prämienanteil für einen Mo-
nat, mahnt der Versicherer ein zweites Mal und weist 
auf die Folgen nach Satz 4 hin. Ist der Prämienrück-
stand einschließlich der Säumniszuschläge einen 
Monat nach Zugang der zweiten Mahnung höher als 
der Prämienanteil für einen Monat, ruht der Vertrag 
ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Das 
Ruhen des Vertrages tritt nicht ein oder endet, wenn 
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölf-
ten Buches Sozialgesetzbuch ist oder wird; die Hilfe-
bedürftigkeit ist auf Antrag des Versicherungsneh-
mers vom zuständigen Träger nach dem Zweiten  
oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheini-
gen. 
 
(7)  Solange der Vertrag ruht, gilt der Versiche-
rungsnehmer als im Notlagentarif nach § 12h des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert. Risiko-
zuschläge, Leistungsausschlüsse und Selbstbehalte 
entfallen während dieser Zeit. Der Versicherer kann 
verlangen, dass Zusatzversicherungen ruhen, so-
lange die Versicherung nach § 12h des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes besteht. Ein Wechsel in den 
oder aus dem Notlagentarif nach § 12h des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes ist ausgeschlossen. Ein 
Versicherungsnehmer, dessen Vertrag nur die Er-
stattung eines Prozentsatzes der entstandenen Auf-
wendungen vorsieht, gilt als in einer Variante des 
Notlagentarifs nach § 12h des Versicherungsauf-
sichtsgesetztes versichert, die Leistungen in Höhe 
von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Be-
handlungskosten vorsieht, abhängig davon, welcher 
Prozentsatz dem Grad der vereinbarten Erstattung 
am nächsten ist. 
 
(8)  Der Versicherer übersendet dem Versiche-
rungsnehmer in Textform eine Mitteilung über die 
Fortsetzung des Vertrages im Notlagentarif nach 
§ 12h des Versicherungsaufsichtsgesetzes und über 
die zu zahlende Prämie. Dabei ist der Versiche-
rungsnehmer in herausgehobener Form auf die Fol-
gen der Anrechnung der Alterungsrückstellung nach 
§ 12h Absatz 2 Satz 6 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes für die Höhe der künftig zu zahlenden Prä-
mie hinzuweisen. Angaben zur Versicherung im Not-
lagentarif nach § 12h des Versicherungsaufsichtsge-
setzes kann der Versicherer auf einer elektronischen 
Gesundheitskarte nach § 291a Absatz 1a des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch vermerken. 
 
(9)  Sind alle rückständigen Prämienanteile 
einschließlich der Säumniszuschläge und der Bei-
treibungskosten gezahlt, wird der Vertrag ab dem 
ersten Tag des übernächsten Monats in dem Tarif 
fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer vor 
Eintritt des Ruhens versichert war. Dabei ist der Ver-
sicherungsnehmer so zu stellen, wie er vor der Ver-
sicherung im Notlagentarif nach § 12h des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes stand, abgesehen von den 
während der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der 
Alterungsrückstellung. Während der Ruhenszeit vor-
genommene Prämienanpassung und Änderungen 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten 
ab dem Tag der Fortsetzung. 

(10) Hat der Versicherungsnehmer die Kran-
kenversicherung auf die Person eines anderen ge-
nommen, gelten die Absätze 6 bis 9 für die versi-
cherte Person entsprechend. 
 
§ 193 Abs. 6 VVG in der bis zum 31.07.2013 

 geltenden Fassung 

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht 
nach Absatz 3 genügenden Versicherung mit einem 
Betrag in Höhe von Prämienanteilen für zwei Monate 
im Rückstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. 
Ist der Rückstand zwei Wochen nach Zugang der 
Mahnung noch höher als der Prämienanteil für einen 
Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistun-
gen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang die-
ser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein.  
Voraussetzung ist, dass der Versicherungsnehmer in 
der Mahnung nach Satz 1 auf diese Folge hingewie-
sen worden ist. Das Ruhen endet, wenn alle rück-
ständigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallen-
den Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfe-
bedürftig im Sinn des Zweiten oder Zwölften Buches 
Sozialgesetzbuch wird; die Hilfebedürftigkeit ist auf 
Antrag des Berechtigten vom zuständigen Träger 
nach dem Zweiten oder dem Zwölften Buch Sozial-
gesetzbuch zu bescheinigen. Während der Ruhens-
zeit haftet der Versicherer ausschließlich für Aufwen-
dungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen 
und Schmerzzustände sowie bei Schwangerschaft 
und Mutterschaft erforderlich sind. Angaben zum  
Ruhen des Anspruchs kann der Versicherer auf ei-
ner elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a 
Abs. 1a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch ver-
merken. Darüber hinaus hat der Versicherungsneh-
mer für jeden angefangenen Monat des Rückstan-
des an Stelle von Verzugszinsen einen Säumniszu-
schlag von 1 vom Hundert des Beitragsrückstandes 
zu entrichten. Sind die ausstehenden Beitragsan-
teile, Säumniszuschläge und Beitreibungskosten 
nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ru-
hens vollständig bezahlt, so wird die Versicherung 
im Basistarif fortgesetzt. Satz 6 bleibt unberührt. 
 
Sozialgesetzbuch (SGB) 
Fünftes Buch (SGB V) 
 
§ 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung 
(3b)  Die Vergütung für die in Absatz 3a Satz 2 
genannten Leistungen kann in Verträgen zwischen 
dem Verband der privaten Krankenversicherung ein-
heitlich mit Wirkung für die Unternehmen der priva-
ten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit 
den Trägern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und 
Geburtsfällen nach beamtenrechtlichen Vorschriften 
mit den Kassenärztlichen Vereinigungen oder den 
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen ganz oder 
teilweise abweichend von den Vorgaben des Absat-
zes 3a Satz 2 geregelt werden. Für den Verband der 
privaten Krankenversicherung gilt § 12 Abs. 1d des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend. Wird 
zwischen den Beteiligten nach Satz 1 keine Einigung 
über eine von Absatz 3a Satz 2 abweichende Vergü-
tungsregelung erzielt, kann der Beteiligte, der die 
Abweichung verlangt, die Schiedsstelle nach Absatz 
3c anrufen. Diese hat innerhalb von drei Monaten 
über die Gegenstände, über die keine Einigung er-
zielt werden konnte, zu entscheiden und den Ver-
tragsinhalt festzusetzen. Die Schiedsstelle hat ihre 
Entscheidung so zu treffen, dass der Vertragsinhalt  

1. den Anforderungen an eine ausreichende, 
zweckmäßige, wirtschaftliche und in der Qualität  

gesicherte ärztliche Versorgung der in Absatz 3a 
Satz 1 genannten Versicherten entspricht, 

2. die Vergütungsstrukturen vergleichbarer 
Leistungen aus dem vertragsärztlichen und privat-
ärztlichen Bereich berücksichtigt und 

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertrags-
ärzte sowie die finanziellen Auswirkungen der Ver-
gütungsregelungen auf die Entwicklung der Prämien 
für die Tarife der in Absatz 3a Satz 1 genannten Ver-
sicherten angemessen berücksichtigt. 

Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien 
nach Satz 1 vereinbarten oder von der Schiedsstelle 
festgesetzten Vertragslaufzeit keine Einigung über 
die Vergütung erzielt, gilt der bisherige Vertrag bis 
zu der Entscheidung der Schiedsstelle weiter. Für 
die in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten und 
Tarife kann die Vergütung für die in den §§ 115b und 
116b bis 119 genannten Leistungen in Verträgen 
zwischen dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung einheitlich mit Wirkung für die Unternehmen 
der privaten Krankenversicherung und im Einverneh-
men mit den Trägern der Kosten in Krankheits-, 
Pflege- und Geburtsfällen nach beamtenrechtlichen 
Vorschriften mit den entsprechenden Leistungser-
bringern oder den sie vertretenden Verbänden ganz 
oder teilweise abweichend von den Vorgaben des 
Absatzes 3a Satz 2 und 3 geregelt werden; Satz 2 
gilt entsprechend. Wird nach Ablauf einer von den 
Vertragsparteien nach Satz 7 vereinbarten Vertrags-
laufzeit keine Einigung über die Vergütung erzielt, 
gilt der bisherige Vertrag weiter. 
 
§ 242a Durchschnittlicher Zusatzbeitrag 
(2) Das Bundesministerium für Gesundheit 
legt nach Auswertung der Ergebnisse des Schätzer-
kreises nach § 220 Absatz 2 die Höhe des durch-
schnittlichen Zusatzbeitrags für das Folgejahr fest 
und gibt diesen Wert in Prozent jeweils bis zum 
1. November eines Kalenderjahres im Bundesanzei-
ger bekannt. 
 
Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) 
 
§ 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 verhei-

ratet 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 
wollen.
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(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspart-
nerschaft zu begründen, kann kein Antrag auf Be-
gründung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. 
§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürger-
lichen Gesetzbuchs gelten entsprechend. 
 
 
Strafgesetzbuch (StGB) 
 
§ 218a Straflosigkeit des Schwangerschafts- 
 abbruchs 
(2) Der mit Einwilligung der Schwangeren von 
einem Arzt vorgenommene Schwangerschaftsab-
bruch ist nicht rechtswidrig, wenn der Abbruch der 
Schwangerschaft unter Berücksichtigung der gegen-
wärtigen und zukünftigen Lebensverhältnisse der 
Schwangeren nach ärztlicher Erkenntnis angezeigt 
ist, um eine Gefahr für das Leben oder die Gefahr ei-
ner schwerwiegenden Beeinträchtigung des körperli-
chen oder seelischen Gesundheitszustandes der 
Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr nicht auf 
eine andere für sie zumutbare Weise abgewendet 
werden kann. 

(3)  Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gel-
ten bei einem Schwangerschaftsabbruch, der mit 
Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorge-
nommen wird, auch als erfüllt, wenn nach ärztlicher 
Erkenntnis an der Schwangeren eine rechtswidrige 
Tat nach den §§ 176 bis 179 des Strafgesetzbuches 
begangen worden ist, dringende Gründe für die An-
nahme sprechen, daß die Schwangerschaft auf der 
Tat beruht, und seit der Empfängnis nicht mehr als 
zwölf Wochen vergangen sind. 
 
Gesetz zur Verhütung und Bekämpfung von In-
fektionskrankheiten beim Mensch (Infektions-
schutzgesetz - IfSG) 
 
§ 20 Schutzimpfungen und andere Maßnah-

men der spezifischen Prophylaxe 
(2) Beim Robert Koch-Institut wird eine Stän-
dige Impfkommission eingerichtet. Die Kommission 
gibt sich eine Geschäftsordnung, die der Zustim-
mung des Bundesministeriums für Gesundheit be-
darf. Die Kommission gibt Empfehlungen zur Durch-
führung von Schutzimpfungen und zur Durchführung 
anderer Maßnahmen der spezifischen Prophylaxe 
übertragbarer Krankheiten und entwickelt Kriterien 
zur Abgrenzung einer üblichen Impfreaktion und ei-
ner über das übliche Ausmaß einer Impfreaktion hin-
ausgehenden gesundheitlichen Schädigung. Die Mit-
glieder der Kommission werden vom Bundesministe-
rium für Gesundheit im Benehmen mit den obersten 
Landesgesundheitsbehörden berufen. Vertreter des 
Bundesministeriums für Gesundheit, der obersten 
Landesgesundheitsbehörden, des Robert Koch-Insti-
tutes und des Paul-Ehrlich-Institutes nehmen mit be-
ratender Stimme an den Sitzungen teil. Weitere Ver-
treter von Bundesbehörden können daran teilneh-
men. Die Empfehlungen der Kommission werden 
von dem Robert Koch-Institut den obersten Landes-
gesundheitsbehörden übermittelt und anschließend 
veröffentlicht. 
 
Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) 

§ 6 Gebühren für andere Leistungen 

(2) Die Vergütungen sind nach den Vorschrif-
ten der Gebührenordnung für Ärzte zu berechnen, 
soweit die Leistung nicht als selbstständige Leistung 
oder Teil einer anderen Leistung im Gebührenver-
zeichnis der Gebührenordnung für Zahnärzte enthal-
ten ist und wenn die Leistungen, die der Zahnarzt er-
bringt, in den folgenden Abschnitten des Gebühren-

verzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte auf-
geführt sind:  

1. B I, B II, B III unter den Nummern 30, 31 und 
34, B IV bis B VI, 

2. C I unter den Nummern 200, 204, 210 und 
211, C II, C III bis C VII, C VIII nur soweit eine 
zugrunde liegende ambulante operative Leis-
tung berechnet wird, 

3. E V und E VI, 
4. J, 
5. L I, L II unter den Nummern 2072 bis 2074, L 

III, L V unter den Nummern 2253 bis 2256 im 
Rahmen der Behandlung von Kieferbrüchen, L 
VI unter den Nummern 2321, 2355 und 2356 
im Rahmen der Behandlung von Kieferbrü-
chen, L VII, L IX, 

6. M unter den Nummern 3511, 3712, 3714, 
3715, 4504, 4530, 4538, 4605, 4606 und 
4715, 

7. N unter der Nummer 4852 sowie 
8. O. 

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 Pflege- 
versicherung 
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. 
 


