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Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

(MB/KK 94) §§ 1-19

Der Versicherungsschutz

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz fiur Krankheiten, Unfalle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse.
Er gewahrt im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung
Ersatz von Aufwendungen fir Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leistun-
gen,

b) in der Krankenhaustagegeldversiche-
rung bei stationdrer Heilbehandlung ein
Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch
notwendige Heilbehandlung einer versi-
cherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall be-
ginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Be-
handlungsbediirftigkeit nicht mehr be-
steht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten
nicht urséchlich zusammenhéangt, so
entsteht insoweit ein neuer Versiche-
rungsfall. Als Versicherungsfall gelten
auch

a) Untersuchung und medizinisch not-
wendige Behandlung wegen Schwanger-
schaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Frih-
erkennung von Krankheiten nach gesetz-
lich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen verein-
bart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschut-
zes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhaltnis unterliegt deut-
schem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt
sich auf Heilbehandlung in Europa. Er
kann durch Vereinbarung auf auRereuro-
paische Lander ausgedehnt werden (vgl.
aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten
Monats eines voriibergehenden Aufent-
haltes im auRereuropaischen Ausland

besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbe-
handlung Ubereinen Monat hinaus aus-
gedehnt werden, besteht Versicherungs-
schutz, solange die versicherte Person
die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung
ihrer Gesundheit antreten kann, langs-
tens aber fiir weitere zwei Monate.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die
Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen fir die Versicherungs-
fahigkeit erfullt. Der Versicherer ist zur
Annahme eines solchen Antrags spates-
tens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu
dem der Versicherungsnehmer die Versi-
cherung héatte kiindigen kénnen (§ 13).1
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten;
die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Rickstellung fir
das mit dem Alter der versicherten Per-
son wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaRgabe dieser
Berechnungsgrundlagen  angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz
hoher oder umfassender ist, kann inso-
weit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und
4) verlangt oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden; ferner sind fir den
hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6)
einzuhalten.

Der Umwandlungsanspruch besteht bei
Anwartschafts- und Ruhensversicherun-
gen nicht, solange der Anwartschafts-
grund bzw. der Ruhensgrund nicht entfal-
len ist, und nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhaltnissen.

§2
Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichne-
ten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer
schriftichen  Annahmeerkldrung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur
Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fir den Teil
von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn

oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsan-
derungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den
hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

1 Das BaFin vertritt die Auffassung, dass
die vorgesehene Annahmefrist das Recht
des VN nach § 178 f VVG beschranke,
den Tarif zudem von ihm gewiinschten
Zeitpunkt zu wechseln, so dass ein
Versto3 gegen § 178 o VVG vorliege. Die
Annahme des Antrags musse entspre-
chend dem allgemeinen Vertragsrecht in
einer angemessenen Frist erfolgen.

2 Das BaFin vertritt die Auffassung, dass
der VN gemal § 178 f VVG einen An-
spruch auf Umwandlung einer Anwart-
schafts- oder Ruhensversicherung be-
zlglich eines Tarifs in eine solche bezug-
lich eines anderen Tarifs mit gleicharti-
gem Versicherungsschutz habe; die
Regelung also gegen § 178 o VVG ver-
stoRe.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versi-
cherungsschutz ohne Wartezeiten unmit-
telbar nach der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei
Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung
spatestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt riickwirkend zum Ersten des
Geburtsmonats erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hdher oder umfas-
sender als der eines versicherten Eltern-
teils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die
Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig
ist. Mit Rucksicht auf ein erhéhtes Risiko
ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragsh6he
zulassig.

§3
Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versi-
cherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei
Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person,
sofern eine gleichartige Versicherung
innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieRung beantragt wird.
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(3) Die besonderen Wartezeiten betragen
fir Entbindung, Psychotherapie, Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferor-
thopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen
die Wartezeiten aufgrund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
arztliches Zeugnis Uber den Gesund-
heitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus einer gesetzlichen
Krankenversicherung ausscheiden, wird
die nachweislich dort ununterbrochen
zuriickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spatestens
zwei Monate nach Beendigung der Vor-
versicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von
§ 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim
Ausscheiden aus einem offentlichen
Dienst mit Anspruch auf Heilfirsorge.

(6) Bei Vertragsdnderungen gelten die
Wartezeitregelungen fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

§4
Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hoéhe der Versicherungsleis-
tungen ergeben sich aus dem Tarif mit
Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die
Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Arzten und Zahnéarzten frei. So-
weit die Tarifbedingungen nichts anderes
bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne
des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
tel missen von den in Abs. 2 genannten
Behandlern verordnet, Arzneimittel au-
Rerdem aus der Apotheke bezogen
werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationa-
rer Heilbehandlung hat die versicherte
Person freie Wahl unter den 6ffentlichen
und privaten Krankenhausern, die unter
sténdiger arztlicher Leitung stehen, Uber
ausreichende diagnostische und thera-
peutische Mdglichkeiten verfigen und
Krankengeschichten fiihren.

(5) Fir medizinisch notwendige stationa-
re Heilbehandlung in Krankenanstalten,
die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfiihren oder Rekonvales-
zenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Abs. 4 erfillen,
werden die tariflichen Leistungen nur
dann gewahrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen
wird in vertraglichem Umfange auch fir
die stationdre Behandlung in Tbc-
Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertragli-
chen Umfang fir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin Uberwiegend
anerkannt sind. Er leistet dartber hinaus
fur Methoden und Arzneimittel, die sich in
der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewahrt haben oder die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur
Verfugung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Metho-
den oder Arzneimittel angefallen ware.

§5

Einschrinkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlief3lich
ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unfal-
len und fur Todesfélle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdricklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten
und Unfélle einschlieBlich deren Folgen
sowie flur Entziehungsmalnahmen ein-
schlieRlich Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérz-
te, Heilpraktiker und in Krankenanstalten,
deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leis-
tungsausschluss eintritt. Sofern im Zeit-
punkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leis-
tungspflicht fir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung ent-
standenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung
sowie flir RehabilitationsmalRnahmen der
gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in
einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte
Person dort ihren standigen Wohnsitz hat
oder wahrend eines voribergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhangige Erkrankung
oder einen dort eingetretenen Unfall
Heilbehandlung notwendig wird;

f)

g) fir Behandlungen durch Ehegatten,
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemal erstattet;
h) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder
Verwahrung bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder
sonstige MaRnahme, fir die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwen-
dige MaB, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen.
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(3) Besteht auch Anspruch auf Leistun-
gen aus der gesetzlichen Unfallversiche-
rung oder der gesetzlichen Rentenversi-
cherung, auf eine gesetzliche Heilflrsor-
ge oder Unfallfirsorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriiche des
Versicherungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld, nur fir die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der ge-
setzlichen Leistungen notwendig bleiben.

§6
Auszahlung der Versicherungsleis-
tungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur
verpflichtet, wenn die von ihm geforder-
ten Nachweise erbracht sind; diese
werden Eigentum des Versicherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraus-
setzungen fir die Falligkeit der Leistun-
gen des Versicherers aus § 11 Abs. 1 bis
3 VVG.

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den
Uberbringer oder Ubersender von ord-
nungsmafigen Nachweisen zu leisten.

(4) Die in auslandischer Wahrung ent-
standenen Krankheitskosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der
Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzungen kdnnen von den Leistungen
abgezogen werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistun-
gen konnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

§7
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch
fur schwebende Versicherungsfélle mit
der Beendigung des Versicherungsver-
héltnisses.

Pflichten des Versicherungs-
nehmers

§8

Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und
wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann
aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Falligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fallig. Wird
der Jahresbeitrag wahrend des Versiche-
rungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des nachsten
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Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte
Zeit mit der MalRgabe geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer
nicht fristgemal gekiindigt hat, so kann
der Tarif anstelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate ist spatestens unverziglich
nach Aushandigung des Versicherungs-
scheines zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug,
so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres féllig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet,
wenn der rickstéandige Beitragsteil ein-
schlieRlich der Beitragsrate fur den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erst-
beitrages oder eines Folgebeitrages kann
unter den Voraussetzungen der §§ 38
Abs. 1, 39 VVG zum Verlust des Versi-
cherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsneh-
mer schriftich gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet,
deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Die Beitrage bzw. Beitragsraten sind
bis zum Ablauf des Monats zu zahlen, in
dem das Versicherungsverhaltnis endet.

(7) Die Beitréage sind an die vom Versi-
cherer zu bezeichnende Stelle zu entrich-
ten.

§8a
Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt
nach MaRgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes  (VAG)
und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage,
auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und
das (die) bei In-Kraft-Treten der Ande-
rung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten
Person berlicksichtigt. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsriickstellung gemaf den in den
technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsatzen angerechnet
wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder
eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens

der versicherten Person ist jedoch wah-
rend der Dauer des Versicherungsver-
haltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der
Versicherer auch besonders vereinbarte
Beitragszuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein
erhohtes Risiko vor, steht dem Versiche-
rer fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusatzlich zum
Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fir den
Geschaftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhéhter Risiken maRgebli-
chen Grundsatzen.

§8b
Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leis-
tungszusage koénnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten oder einer haufi-
geren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen &ndern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung eine Abweichung von mehr
als dem tariflich festgelegten Vomhun-
dertsatz, werden alle Beitrdge dieses
Tarifs vom Versicherer uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsmaRig festgelegte Selbstbe-
teiligung angepasst und ein vereinbarter
Beitragszuschlag entsprechend geandert
werden. Im Zuge einer Beitragsanpas-
sung wird auch der fir die Beitragsgaran-
tie im Standardtarif erforderliche Zu-
schlag (§ 19 Satz 2) mit dem kalkulierten
Zuschlag verglichen und, soweit erforder-
lich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann
abgesehen werden, wenn nach Uberein-
stimmender Beurteilung durch den Versi-
cherer und den Treuhander die Verande-
rung der Versicherungsleistungen als
vorlibergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Abs. 1 werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zu-
stimmung des Treuhanders ein anderer
Zeitpunkt bestimmt wird.

§9
Obliegenheiten
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist

binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer hat auf
Verlangen des Versicherers jede Aus-
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kunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Um-
fanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist
die versicherte Person verpflichtet, sich
durch einen vom Versicherer beauftrag-
ten Arzt untersuchen zu lassen.

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

(5) Wird fur eine versicherte Person bei
einem weiteren Versicherer ein Krank-
heitskostenversicherungsvertrag  abge-
schlossen oder macht eine versicherte
Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Gebrauch, ist der Versiche-
rungsnehmer verpflichtet, den Versiche-
rer von der anderen Versicherung unver-
zuglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeld-
versicherung darf nur mit Einwilligung
des Versicherers abgeschlossen

werden.

§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs.
3 VVG vorgeschriebenen Einschrankung
von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6
genannten Obliegenheiten verletzt, so ist
der Versicherer nach Malgabe des § 6
Abs. 1 VVG von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn er von seinem Kundi-
gungsrecht innerhalb eines Monats nach
dem Bekannt werden Gebrauch macht.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden
der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des
Versicherungsnehmers gleich.

§11
Anspriiche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person Schadenersatzan-
spruche nichtversicherungsrechtlicher Art
gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsiiberganges
gemallk § 67 VVG, die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus
dem Versicherungsvertrag Kostenersatz
geleistet wird, an den Versicherer schrift-
lich abzutreten. Gibt der Versicherungs-
nehmer oder eine versicherte Person
einen solchen Anspruch oder ein zur
Sicherung des Anspruchs dienendes
Recht ohne Zustimmung des Versiche-
rers auf, so wird dieser insoweit von der
Verpflichtung zur Leistung frei, als er aus
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dem Anspruch oder dem Recht hatte
Ersatz erlangen kénnen.

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen
Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung
unbestritten oder rechtskraftig festgestellt
ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied
eines Versicherungsvereins nicht auf-
rechnen.

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das
Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, frihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer, mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

(2) Die Kindigung kann auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft
Gesetzes krankenversicherungspflichtig,
so kann der Versicherungsnehmer bin-
nen zwei Monaten nach Eintritt der Ver-
sicherungspflicht insoweit eine Krank-
heitskostenversicherung rickwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht
kindigen. Macht der Versicherungsneh-
mer von seinem  Kundigungsrecht
Gebrauch, stent dem Versicherer der
Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu.
Spéater kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis insoweit nur
zum Ende des Monats kiindigen, in dem
er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Der Versicherungspflicht steht
gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur
voribergehende Anspruch auf Heilfur-
sorge aus einem beamtenrechtlichen
oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versiche-
rungsvertrag zur Folge, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fir ein
anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter
Beriicksichtigung einer Alterungsrickstel-
lung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person binnen zwei Monaten nach
der Anderung zum Zeitpunkt deren In-
Kraft-Tretens kundigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage
aufgrund der Beitragsanpassungsklausel

oder vermindert er seine Leistungen
gemal § 18 Abs. 1, so kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats
nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitrags-
erhéhung kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Erhéhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann,
sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Auf-
hebung des Ubrigen Teils der Versiche-
rung zum Schlusse des Monats verlan-
gen, in dem ihm die Erklarung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kindigung
zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

(7) Kindigt der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erkla-
rung ist innerhalb zweier Monate nach
der Kundigung abzugeben. Die Kindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betrof-
fenen versicherten Personen von der
Kundigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§14
Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das
ordentliche Kindigungsrecht in der
Krankheitskostenversicherung, wenn die
Versicherung ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Krankenversicherungs-
schutz ersetzen kann. Dies gilt auch flr
eine Krankenhaustagegeldversicherung,
die neben einer Krankheitskostenvollver-
sicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustage-
geldversicherung oder einer Krankheits-
kostenteilversicherung die Vorausset-
zungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann
der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis nur innerhalb der ersten drei
Versicherungsjahre mit einer Frist von
drei Monaten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen uber
das auBerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberihrt.

(4) Die Kindigung kann auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Seite 4 von 5

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet
mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erkla-
rung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person
endet insoweit das Versicherungsver-
haltnis.

(3)1 Das Versicherungsverhaltnis endet
hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person mit der Verlegung des Wohnsit-
zes oder gewohnlichen Aufenthaltes aus
Deutschland, es sei denn, es wird auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt. Der Versicherer verpflichtet
sich, eine anderweitige Vereinbarung zur
Fortsetzung des Versicherungsverhalt-
nisses zu treffen, wenn dies innerhalb
von zwei Monaten nach Verlegung des
Wohnsitzes oder gewodhnlichen Aufent-
haltes in einen Mitgliedsstaat des
Europaischen Wirtschaftsraums
beantragt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Verein-

barung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
vorubergehender Verlegung des
Wohnsitzes oder des gewdhnlichen

Aufenthaltes kann verlangt werden, das
Versicherungsverhaltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen ge-
genliber dem Versicherer bediirfen der
Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme
sind Versicherungsvermittler nicht be-
vollmachtigt.

§17
Klagefrist / Gerichtsstand

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch
auf Versicherungsleistungen dem Grun-
de oder der H6he nach abgelehnt, so ist
er insoweit von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn der Anspruch vom
Versicherungsnehmer nicht innerhalb
von sechs Monaten gerichtlich geltend
gemacht wird. Die Frist beginnt erst,
nachdem der Versicherer den Anspruch
unter Angabe der mit dem Ablauf der
Frist verbundenen Rechtsfolgen schrift-
lich abgelehnt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kon-
nen bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers oder bei dem Gericht des
Ortes anhangig gemacht werden, wo der
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anhangig gemacht werden, wo der Ver-
mittlungsagent zur Zeit der Vermittlung
seine gewerbliche Niederlassung oder in
Ermangelung einer solchen seinen
Wohnsitz hatte.

(3) Fur Klagen aus dem Versicherungs-
verhéltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zu-
stdndig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder
die Niederlassung seines Geschafts-
oder Gewerbebetriebes hat.

§18
Anderungen der Aligemeinen Versi-
cherungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen koénnen unter hinreichender
Wahrung der Belange der Versicherten
vom Versicherer mit Zustimmung eines
unabhangigen Treuhanders mit Wirkung
fir bestehende Versicherungsverhaltnis-
se, auch flir den noch nicht abgelaufenen
Teil des Versicherungsjahres, geandert
werden

a) bei einer nicht nur voriibergehenden
Veranderung der Verhdltnisse des Ge-
sundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Be-
dingungen,

c) bei Anderungen von Gesetzen, auf
denen die Bestimmungen des Versiche-
rungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsver-
trag betreffenden Anderungen der
héchstrichterlichen Rechtsprechung, der
Verwaltungspraxis der Bundesanstalt fur
Finanzdienstleistungsaufsicht oder der
Kartellbehodrden. Im Falle der Buchsta-
ben ¢ und d ist eine Anderung nur zulés-
sig, soweit sie Bestimmungen uber Ver-
sicherungsschutz, Pflichten des Versi-
cherungsnehmers, Sonstige
Beendigungsgriinde, Willenserklarungen
und Anzeigen sowie Gerichtsstand be-
trifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den
ersetzten rechtlich und wirtschaftlich
weitestgehend entsprechen. Sie dirfen
die Versicherten auch unter Bertcksich-
tigung der bisherigen Auslegung in recht-
licher und wirtschaftlicher Hinsicht nicht
unzumutbar benachteiligen.

(3) Anderungen nach Abs. 1 werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zu-
stimmung des Treuhanders ein anderer
Zeitpunkt bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszwei-
feln kann der Versicherer mit Zustim-
mung des Treuhanders den Wortlaut von
Bedingungen andern, wenn diese An-
passung vom bisherigen Bedingungstext
gedeckt ist und den objektiven Willen
sowie die Interessen beider Parteien
berticksichtigt. Abs. 2 gilt entsprechend.

§19
Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlan-
gen, dass versicherte Personen seines
Vertrages, die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a-
2c SGB V genannten Voraussetzungen
erflllen, in den Standardtarif mit Héchst-
beitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. Neben dem Standardtarif darf
gemal Nr. 1 und Nr. 9 der Tarifbedin-
gungen fur den Standardtarif fir eine
versicherte Person keine weitere Krank-
heitskostenteil- oder -vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach
Erfillung der in Satz 1 genannten Vor-
aussetzungen mdglich; die Versicherung
im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versi-
cherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.



