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KRANKHEITSKOSTENVOLLVERSICHERUNG

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

mit der Wahl eines Tarifs aus dem BestMed Tarifsystem — vom gehobenen Basis-Schutz-Niveau bis hin zum hervorra-
genden Premium-Schutz-Niveau — haben Sie sich fiir den Ihren personlichen Bedirfnissen entsprechenden Versiche-
rungsschutz entschieden.

Im Folgenden erhalten Sie die lhrem gewahlten Versicherungsschutz zugrunde liegenden Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) fir das BestMed Tarifsystem.

Die AVB bestehen aus diesem Bedingungsteil (Teil 1) und den

jeweiligen Tarifen (Teil Il) in gesonderten
sowie den Tarifbedingungen fiir die voll- und teilstationare Hospizversorgung Druckstiicken

lhre DKV Deutsche Krankenversicherung AG
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Allgemeines zu unseren Leistungen

§1

§2

§3

§4

Woraus ergibt sich der Versicherungsschutz?

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, etwaigen spéateren schriftli-
chen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir das BestMed Tarifsystem (Teil | Bedin-
gungsteil, Teil Il Tarif und den Tarifbedingungen flr die voll- und teilstationdre Hospizversorgung) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Was ist Gegenstand des Versicherungsschutzes?

Wir bieten Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Sofern
vereinbart, erbringen wir damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungs-
fall erbringen wir in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen.

Was ist der Versicherungsfall?

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge aus-
gedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) die Kinderwunschbehandlung (kiinstliche Befruchtung/Insemination), soweit hierfir tariflich Leistungen verein-
bart sind,

c) der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt,
d) eine durch Krankheit erforderliche Sterilisation,

e) gezielte Vorsorgeuntersuchungen (ambulante Untersuchungen zur Fruherkennung von Krankheiten nach ge-
setzlich eingefiihrten Programmen),

f) weitere gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Prophylaxeleistungen, soweit hierfiir tariflich Leistungen ver-
einbart sind,

g) die Versorgung in einem stationaren Hospiz,
h) Tod, soweit hierfur tariflich Leistungen vereinbart sind.

Ab wann konnen die Leistungen in Anspruch genommen werden?

Die Versicherung beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbe-
ginn). Ab diesem Zeitpunkt werden die Beitrage berechnet (s. § 11).

Der tatsachliche Versicherungsschutz setzt mit dem technischen Versicherungsbeginn ein, jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (formeller Versicherungsbeginn) insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung durch Sie oder uns. Der in Satz 1 beschriebene Beginn des
Versicherungsschutzes wird auch als materieller Versicherungsbeginn bezeichnet.

Fur Versicherungsfalle, die vor dem materiellen Versicherungsbeginn eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor den technischen Versicherungsbeginn fallt. Bei Vertragsanderungen
gelten die Satze 1 und 2 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung
der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil bei uns versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung
spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht ho-
her oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein. Ist ein Elternteil nach einem BestMed Komfort
Tarif versichert, kann fiir das Neugeborene jede Selbstbehalt-Variante innerhalb von BestMed Komfort gewahit
werden. Entsprechendes gilt, wenn ein Elternteil nach einem BestMed Premium Tarif versichert ist.

Neugeborene kénnen nur in Tarife aufgenommen werden, die fir den Neuzugang gedffnet sind.

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 Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
hoéhe zulassig.

50062820 B 194/1 (1.12) BDK50135 3/14



§5

§6

3.2

3.3

§7

Gibt es Wartezeiten?

Es sind keine Wartezeiten vorgesehen.

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland?

Ist der Versicherungsschutz bei Aufenthalten im Ausland begrenzt?

Bei Aufenthalten im Ausland besteht Versicherungsschutz gemaR den Regelungen der Abséatze 2 und 3. Wir sind
jedoch hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die wir bei einem Aufenthalt und Behandlung in Deutsch-
land zu erbringen hatten, es sei denn, Sie haben einen BestMed Komfort Tarif oder BestMed Premium Tarif ver-
einbart.

Welche Besonderheiten gelten bei voriibergehenden Aufenthalten im Ausland?

In Europa besteht ohne zeitliche Befristung Versicherungsschutz, sofern der gewdhnliche Aufenthalt weiterhin in
Deutschland liegt (s.a. Absatz 3).

Im auflereuropaischen Ausland bleibt der Versicherungsschutz fiir einen Monat ab Beginn des Auslandsaufent-
haltes bestehen. Muss der Aufenthalt wegen medizinisch notwendiger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Ge-
fahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Monate, es sei denn, Sie haben die
BestMed Komfort Tarife oder BestMed Premium Tarife vereinbart.

Kann die Versicherung bei einer Verlegung des gewbhnlichen Aufenthaltes ins Ausland fortgefiihrt werden?

Bei einer Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder
in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum setzt sich das Versiche-
rungsverhaltnis in Bezug auf die versicherte Person fort. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

Bei Verlegung des gewodhnlichen Aufenthaltes in einen sonstigen Staat, endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis, es sei denn, Sie haben einen BestMed Komfort Tarif oder BestMed Premium Tarif vereinbart und der Ver-
trag wird aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgefuihrt.

Sie kdnnen verlangen, dass die betreffende Krankheitskostenversicherung im Rahmen einer Anwartschaftsversi-
cherung fortgesetzt wird. Eine solche Versicherung erhalt die erworbenen Rechte, bietet aber keinen Versiche-
rungsschutz und hat dementsprechend geringere Beitrage.

Wann haben Sie einen Anspruch auf eine erfolgsabhidngige Gewinnbeteiligung?

Von dem satzungsgemal ermittelten Uberschuss eines Geschaftsjahres (Kalenderjahres) werden mindestens
80% einer Ruckstellung zugefihrt, die ausschlieBlich zugunsten der Versicherungsnehmer fir Zwecke der Bei-
tragsriickerstattung verwendet wird (Riickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung). Dies kann ge-
schehen durch Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhéhung (soweit tariflich vorgesehen
auch als AktivPramie), Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von
Beitragserhéhungen.

Wir entscheiden jahrlich mit Zustimmung des fiir uns zustandigen unabhangigen Treuhanders Uber die Art und
den Zeitpunkt der Verwendung der Riickstellung sowie dartiber, welche Tarife in welcher Héhe an der Beitrags-
rickerstattung teilnehmen.

Abweichend von Absatz 1 dirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde im Interesse der versicherten Person in
Ausnahmefallen aus der Ruckstellung fir Beitragsriickerstattung Betrdge zur Abwendung eines drohenden Not-
standes (z.B. Verlustabdeckung) entnommen werden.

Wird fiir den vereinbarten Tarif eine Beitragsriickerstattung in Form der Auszahlung vorgesehen, besteht ein
Anspruch fiir jede versicherte Person, wenn aus ihrer Versicherung fiir das Geschaftsjahr keine Versicherungs-
leistungen fur ambulante und/oder zahnarztliche Heilbehandlung erbracht worden sind (ausgenommen sind tarif-
liche Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen und ggf. tariflich vorgesehene professionelle
Zahnreinigungen (PZR) unter den Voraussetzungen, dass sie in der Rechnung als eigenstandige Leistungen
ausgewiesen sind und sie nicht im Zusammenhang mit einer Heilbehandlung durchgefiihrt worden sind).

Die weiteren Voraussetzungen fiir die Auszahlung oder Beitragssenkung sowie Gutschrift von Beitragsteilen bzw.
fiir eine Leistungserhdhung werden von uns festgelegt.
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§8

§9

§ 10

lhre

§ 11

Welche Modalitaten gelten fiir die Auszahlung von Versicherungsleistungen?

Wir sind zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von uns geforderten Nachweise erbracht sind; die Nachweise
werden unser Eigentum.

Kostenbelege sind in Urschrift einzureichen. Wir kdnnen den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen. Besteht
anderweitig ein Leistungsanspruch fiir denselben Versicherungsfall und wird dieser zuerst geltend gemacht, so
genulgen als Nachweis die mit den Erstattungsvermerken versehenen Rechnungszweitschriften.

Rechnungen missen enthalten:

den Namen der behandelten Person,
die Behandlungszeit,

die einzelnen Leistungen und

die Krankheitsbezeichnungen.

Rechnungen tber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit der Verordnung einzureichen, Rezepte empfehlen wir
zusammen mit der dazugehorigen Arztrechnung vorzulegen. Beim Folgebezug einer Brille genligt die Angabe
des Brechkraftwertes (Dioptrien) in der Optikerrechnung.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit unserer Leistungen aus § 14 VVG (s. Anhang).

Wir sind verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn Sie uns diese in Textform (z. B. per E-Mail) als
Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt haben. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kénnen nur Sie als Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege
bei uns eingehen, in Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt der offizielle EURO-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte
Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR "Wahrungen der Welt*, Verof-
fentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versi-
cherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu
einem unguinstigeren Kurs erworben hat.

Fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein Inlandskonto fallen keine Kosten an. Kosten fiir sonsti-
ge Uberweisungen und fur Ubersetzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

Kann der Anspruch auf Versicherungsleistungen auf Dritte libertragen werden?

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden. .

Wenn wir mit einer fur die versicherte Person ausgehandigten DKV-Card fur Privatversicherte die Ubernahme von
Aufwendungen bei stationarem Krankenhausaufenthalt garantieren, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht. So-
fern auf lhren Wunsch im Sinne der Tarifbedingungen fiir die voll- und teilstationdre Hospizversorgung eine Di-
rektabrechnung mit dem stationaren Hospiz erfolgt, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses (s. § 6 Abs. 3 und § 20).

Pflichten als Versicherungsnehmer

Welche Modalitaten gelten fiir die Beitragszahlung?

Wie wird der zu zahlende Beitrag ermittelt und wann wird er féllig?

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter der versicherten Person und —
bei Erwachsenen und Jugendlichen — nach dem Geschlecht festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom technischen Versicherungsbeginn (s. § 4 Abs. 1) an berechnet. Er
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden (die Uibrigen Beitragsraten gelten dann je-
weils bis zur Falligkeit als gestundet).

Fallig ist
= der Jahresbeitrag zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres,
®  eine Beitragsrate am Ersten eines jeden Monats.

Fallige Beitrage/Beitragsraten sind an die von uns genannte Stelle zu entrichten.
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3.2

3.3

Zahlen Sie lhre monatlichen Beitragsraten im Lastschriftverfahren im Voraus, erhalten Sie einen Beitragsnachlass
von

3% bei einer Vorauszahlung fir 12 Vertragsmonate,
2% bei einer Vorauszahlung fir 6 Vertragsmonate.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverztglich nach Ablauf von
zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres von lhnen nachzuzahlen bzw. von uns
zuriickzuzahlen.

Gibt es Besonderheiten, wenn die Versicherung nicht am Ersten eines Monats beginnt?

Beginnt die Versicherung nicht am Ersten eines Kalendermonats, ist fiir den ersten Vertragsmonat nur der anteili-
ge Betrag der monatlichen Beitragsrate zu zahlen.

Der erste Vertragsmonat beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn, s. § 4 Abs. 1); er endet mit dem letzten Kalendertag dieses Monats. Die folgenden Vertragsmonate
beginnen jeweils mit dem ersten Kalendertag. Diese Definition findet auch dann Anwendung, wenn Fristen und
Termine, die in Tarifen geregelt sind, auf Vertragsmonate abstellen.

Was passiert, wenn der Beitrag / die Beitragsrate nicht piinktlich gezahlt wird?

Sind Sie mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn Sie den riickstandigen Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet haben.

Sind Sie mit einem Betrag in Hohe von zwei monatlichen Beitragsraten im Riickstand, mahnen wir Sie unter Hin-
weis auf das moégliche Ruhen des Versicherungsschutzes.

Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat,
stellen wir das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen wird drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung bei lhnen
wirksam. Wahrend der Ruhenszeit leisten wir ausschlieRlich fir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Er-
krankungen und Schmerzzustédnde sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; unsere Erstat-
tungspflicht beschrankt sich nach Grund und Hoéhe auf ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Leistun-
gen. Darlber hinaus haben Sie fur jeden angefangenen Monat des Riickstandes einen Sdumniszuschlag von 1%
des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 EUR je Mahnung, zu ent-
richten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt
sind oder wenn Sie oder die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder
des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch werden. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandi-
gen Tragers nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuwei-
sen; wir kdnnen in angemessenen Absténden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, SGumniszuschlage und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres
nach Beginn des Ruhens vollstandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im Basistarif gemaR § 12 Abs.
1a (s. Anhang) fortgesetzt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht uns fiir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. An-
hang) oder durch unsere Anfechtung wegen arglistiger Tauschung beendet, steht uns der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Treten wir vom Versicherungs-
vertrag zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kénnen wir eine
angemessene Bearbeitungs- bzw. Geschaftsgebihr verlangen.

Besonderheiten, wenn eine der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung
verspétet beantragt wird.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine zur Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskosten-
versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — s. Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versiche-
rung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in H6he eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat
der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefan-
genen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war;
Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum lau-
fenden Beitrag zu entrichten. Sie kénnen von uns die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn Sie die
sofortige Zahlung ungewohnlich hart treffen wiirde und unseren Interessen durch die Vereinbarung einer ange-
messenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.
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§12

§13

§14

§15

§ 16

Wie werden die Beitrage berechnet?

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Malgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
und ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Per-
son berlcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsrtiickstellung gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen ange-
rechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung unserer Leistungen wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsruckstellung zu bilden ist.

Bei Beitragséanderungen kénnen wir auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei einer Vertragsanderung fiir eine versicherte Person ein erhdhtes Risiko (z. B. durch Vorerkrankungen)
vor, steht uns fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemesse-
ner Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir unseren Geschéftsbetrieb zum Ausgleich erhdéhter Risiken
mafgeblichen Grundsatzen. Diese kdnnen je nach gewlinschtem Tarifsystem unterschiedlich sein.

Welche Obliegenheiten sind zu beachten?

Sie und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (s. § 8 Abs. 5) haben auf unser Verlangen jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder unserer Leistungspflicht und ihres Umfan-
ges erforderlich ist.

Auf unser Verlangen ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen von uns beauftragten Arzt untersu-
chen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Neben dem vereinbarten Tarif darf fir eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder Krank-
heitskostenvollversicherung (Ausnahme: Auslandsreise-Krankenversicherung) bei uns oder einem anderen priva-
ten Krankenversicherer fortgefiihrt oder abgeschlossen werden.

Welche Konsequenzen kénnen sich bei Verletzung der Obliegenheiten ergeben?

Wir sind mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 13 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen lhrer Kenntnis und lhrem Verschulden gleich.

Welche Obliegenheiten bestehen bei Anspriichen gegen Dritte; welche Konsequenzen kénnen sich bei
Verletzung dieser Obliegenheiten ergeben?

Haben Sie oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzli-
chen Forderungstiberganges gemal § 86 VVG (s. Anhang) die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
uns schriftlich abzutreten.

Sie oder die versicherte Person haben lhren (hat 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 uns, soweit erforderlich, mitzuwirken.

Verletzen Sie oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten,
sind wir zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als wir infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kénnen. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit sind wir berechtigt, unsere Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

Steht Ihnen oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die wir auf Grund dieses Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht haben, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie aufrechnen?

Sie kdnnen gegen Forderungen, die wir gegen Sie haben, nur aufrechnen, soweit die Forderung, die Sie gegen
uns haben, rechtskraftig festgestellt oder von uns nicht bestritten worden ist.
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Anderungen des Versicherungsvertrages

§17

§18

§19

Kann sich nach Abschluss des Vertrages der Beitrag, ein Selbstbehalt oder ein vereinbarter Risikozu-
schlag dandern?

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Versicherungsleistungen z. B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleichen wir zumindest jahrlich flr jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung bei den Versicherungsleistungen fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als 10%, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit von uns tberpruft
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst; bei einer Abweichung von mehr als 5%,
koénnen alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit tUberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst werden. Ergibt die Gegeniiberstellung bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine Abweichung von
mehr als 5%, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit Gberprift und mit Zustimmung des Treuhdnders
angepasst. (Je Tarif gibt es folgende Beobachtungseinheiten: Kinder, weibliche Jugendliche, mannliche Jugendli-
che, Frauen, Manner.)

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein betragsmafig festgelegter Selbstbehalt angepasst und ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geédndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der
fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (s. § 19 Abs. 4.1 Satz 2) sowie der fiir die Bei-
tragsbegrenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag (s. § 19 Abs. 5.2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen
verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch uns
und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbehalten und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf Ihre Benachrichtigung folgt.

Koénnen sich die AVB nach Abschluss des Vertrages noch @andern?

Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die AVB den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und der fiir uns zustandige unabhangige
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Unter
denselben Voraussetzungen kénnen auch tariflich vorgesehene Hochstbetrage und die tariflichen Leistungen fiir
Heilmittel sowie fiir zahntechnische Laborarbeiten und Materialien mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsver-
haltnisse angepasst werden.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfiir maRgeblichen Griinde an Sie folgt.

Ist eine Bestimmung in den AVB durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Ver-
waltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie von uns durch eine neue Regelung ersetzt werden, wenn dies
zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung flr
eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem lhnen die neue
Regelung und die hierfur maRgeblichen Griinde mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Unter welchen Voraussetzungen kann in andere Tarife gewechselt werden?

Wechsel in andere DKV-Tarife

Sie kénnen die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
betroffene versicherte Person die Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit erfullt. Wir sind zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Ruickstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsrickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (s. § 12 Abs. 3 und 4) verlangt oder
ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten — sofern im aufnehmenden Tarif vorgesehen — einzuhalten.
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22

Optionsrecht — Erleichterter Wechsel innerhalb des BestMed Tarifsystems

Hat die Versicherung nach einem Tarif aus dem BestMed Tarifsystem flr eine versicherte Person bis Eintrittsalter
55 Jahre begonnen, kénnen Sie die Versicherung flr diese Person einmalig

entweder zum 1. Januar des 4. Versicherungsjahres
oder zum 1. Januar des 6. Versicherungsjahres
— gerechnet vom erstmaligen Beginn der Versicherung im BestMed Tarifsystem —

zu folgenden erleichterten Bedingungen in einen leistungsstarkeren Tarif des BestMed Tarifsystems umstellen
lassen

a) Der Umwandlungsantrag ist mit einem unserer Antragsvordrucke — bei einem Umwandlungsantrag zum 6.
Versicherungsjahr unter Beantwortung der Gesundheitsfragen — zu stellen; er kann frihestens zwei Monate
vor einem der in Satz 1 genannten Termine gestellt werden, er muss uns jedoch spatesten einen Monat vor
dem gewahlten Umwandlungszeitpunkt vorliegen.

Wir nehmen den fristgerechten Umwandlungsantrag an.
b) Bei einer Umwandlung
e zu Beginn des 4. Versicherungsjahres verzichten wir auf neue Risikozuschlage,

e zu Beginn des 6. Versicherungsjahres kdnnen wir — soweit ein erhéhtes Risiko vorliegt — fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes (Mehrleistung) einen Risikozuschlag (s. § 12 Abs. 3 und 4)
von maximal 100% des auf die Mehrleistung entfallenden Beitragsanteils verlangen.

c) Die Vereinbarung eines Leistungsausschlusses kdnnen wir nicht verlangen.

d) Fur laufende Versicherungsfalle wird ab Umwandlungstermin nach den dann geltenden Tarifen — ohne Warte-
zeiten — geleistet.

e) Der vom Umwandlungstermin an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem dann erreichten Alter der versi-
cherten Person unter Berlicksichtigung eventuell erworbener Anrechnungsbetrage .

Fur Personen, die nach den Bestimmungen fir die Kindernachversicherung gemaR § 4 Abs. 4 im BestMed Tarif-
system versichert wurden, besteht dieses Optionsrecht nur unter folgenden Voraussetzungen:

. zumindest ein Elternteil war am Tage der Geburt des Kindes nach einem Tarif des BestMed Tarifsystems
versichert und

. die Umstellung der Versicherung des Kindes in einen leistungsstarkeren Tarif des BestMed Tarifsystems er-
folgt gleichzeitig mit einer Umstellung der Versicherung nach Absatz 2.1 fiir zumindest ein Elternteil; die Re-
gelungen in Absatz 2.1 gelten fur die Umwandlung der Versicherung des Kindes entsprechend. Mal3geblich
ist dabei jedoch nicht der Beginn des 4. oder 6. Versicherungsjahres der Versicherung des Kindes, sondern
der des Elternteils, dessen Versicherung gleichzeitig umgestellt wird. Wahlt der Elternteil z. B. als Umwand-
lungszeitpunkt den Beginn des 6. Versicherungsjahres, so kdnnen wir auch fiir das Kind — soweit ein erhoh-
tes Risiko vorliegt — fur die Mehrleistung einen Risikozuschlag von maximal 100% verlangen.

Sonderregelungen fiir die Selbstbehalte (SB) bei Umwandlung

. zum 1. Januar eines Jahres:
Der neue SB gilt ab dem Umwandlungstermin.

. zum 1. Februar oder spater:

a) Bei Herabsetzung oder Fortfall des SB:
Fir erstattungsfahige Aufwendungen vor Umwandlung bleibt der bisherige SB unveréandert. Sieht der
neue Tarif einen niedrigeren SB vor, so mindert sich dieser anteilig fiir jeden fehlenden Monat der
Laufzeit um 1/12. Fur das Umwandlungsjahr insgesamt gilt héchstens der bisherige SB.

b) Bei Erhéhung des SB:
Fir das Umwandlungsjahr insgesamt gilt ein SB, der sich aus anteilig gemindertem bisherigem und an-
teilig gemindertem neuem SB zusammensetzt. Fir erstattungsfahige Aufwendungen vor Umwandlung
gilt aber der unveranderte bisherige SB-Hochstbetrag.

Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a
Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (s. Anhang) genannten Voraus-
setzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln konnen. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem
Standardtarif darf gemaf Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen flir den Standardtarif fiir eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiil-
lung der gesetzlichen Voraussetzungen maoglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Mo-
nats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

'Beim Anrechnungsbetrag handelt es sich um den monatlichen Gegenwert der flr die versicherte Person gebildeten Alterungsruickstel-
lung. Damit wird nach versicherungsmathematischen Grundsétzen die bereits zuriickgelegte Versicherungszeit bertcksichtigt.
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4.2

5.2

Absatz 4.1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

Wechsel in den Basistarif

Sie kénnen fir versicherte Personen die Umwandlung der Versicherung in den Basistarif nach § 12 Abs. 1a VAG
(s. Anhang) mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedrftigkeit unter Anrechnung der er-
worbenen Rechte und der Alterungsriickstellung verlangen, wenn

- fir die versicherte Person erstmals eine private Krankheitskostenvollversicherung nach dem 31. Dezember
2008 abgeschlossen wurde oder

- die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder

- das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder

- die versicherte Person ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder

- hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch ist.

Zur Gewahrleistung der o. g. Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 4.1 Satz 4 gilt entsprechend.

Ende der Versicherung

§ 20 Wie lange ist die Laufzeit des Versicherungsvertrages und welche Beendigungsmaoglichkeiten gibt es?

1.

Der Versicherungsvertrag ist zunachst auf die Dauer von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verlangert
sich jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr, wenn Sie ihn nicht fristgemafR nach Absatz 2 kiindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt; es endet am 31.
Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zu-
sammen.

Sie kdnnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf
der vereinbarten Vertragsdauer von zwei Versicherungsjahren mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Sie kénnen |hre Kiindigung auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschranken.

Sie kdnnen, sofern wir die Anfechtung oder den Rucktritt nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erkla-
ren, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufthebung des Ubrigen Teils der Versiche-
rung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem lhnen unsere Erklarung zugegangen ist.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters der
Beitrag flr ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berticksichtigung
einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kdnnen Sie das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhdhen wir die Beitrdge auf Grund der Beitragsanpassungsklausel (s. § 17) oder vermindern wir unsere Leistun-
gen gemal § 18 Abs. 1, so kdnnen Sie das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kénnen Sie das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so
kénnen Sie binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder
eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.
Die Kindigung ist unwirksam, wenn Sie den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweisen, nachdem wir Sie hierzu in Textform aufgefordert haben, es sei denn, Sie haben die Versaumung
dieser Frist nicht zu vertreten. Machen Sie von Ihrem Kindigungsrecht Gebrauch, steht uns der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kénnen Sie die Krankheitskostenversicherung o-
der eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kindigen, in dem Sie den Eintritt
der Versicherungspflicht nachweisen. Uns steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsver-
trages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht
nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

Kindigen Sie das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist
nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3erordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt. Die Kiindigung
kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
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10.

1.

§ 21

lhre Kiindigung nach den Absatzen 2 bis 5 setzt voraus, dass flr die versicherte Person bei einem anderen Ver-
sicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung (§ 193
Abs. 3 VWG - s. Anhang) genugt. Die Kindigung wird erst wirksam, wenn Sie innerhalb der Kindigungsfrist
nachweisen, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung, die nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen worden
ist, und gleichzeitigem Abschluss eines neuen, substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG — s. Anhang), kénnen
Sie verlangen, dass wir die kalkulierte Alterungsruickstellung der versicherten Person in H6he des ab dem 1. Ja-
nuar 2009 aufgebauten Ubertragungswertes nach Mafigabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (s. Anhang) auf den neu-
en Versicherer Ubertragen.

Bestehen etwaige Beitragsriickstande, so kdnnen wir den Ubertragungswert bis zum vollstidndigen Beitragsaus-
gleich zurtickbehalten.

Sie und die versicherten Personen haben das Recht, einen von lhnen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzufiihren.

Welche weiteren Beendigungsgriinde gibt es?

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Europa-
ischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, es sei denn, Sie sind nach einem BestMed Komfort Tarif oder BestMed Premium Tarif
versichert und der Vertrag wird aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgefiihrt. Vergleichen Sie dazu bitte
auch § 6 Abs. 3.

Das Versicherungsverhaltnis endet im Falle lhres Todes. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach lhrem Tode abzugeben. Stirbt eine versicherte Person, endet das Versiche-
rungsverhaltnis insoweit.

Sonstige Bestimmungen

§ 22

§23

In welcher Form sind Willenserklarungen und Anzeigen an uns zu richten?

An uns gerichtete Willenserklarungen und Anzeigen bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

Wo ist der Gerichtsstand?

Gegen uns gerichtete Klagen kdnnen bei dem Gericht an Ihrem Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt oder bei
dem Gericht an unserem Sitz in KéIn anhangig gemacht werden.

Fir unsere Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen Sie ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem Sie
lhren Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen Ihren gewdhnlichen Aufenthalt haben.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren Wohnsitz oder lhren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens (iber den Europaischen Wirtschafts-
raum ist oder ist Ihr Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht an unserem Sitz in KoIn zustandig.

50062820 B 194/1 (1.12) BDK50135 11/14



Anhang

Auszug aus dem Gesetz uber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann
der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich
mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumsténde, die flr
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und_nach denen
der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung
des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles
gegeniber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die
Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist
nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalli-
gen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Préamie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die rlickstédndigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Klndigung kann mit der Bestimmung der Zahlungs-
frist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich

hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zah-
lung leistet; Absatz 2 bleibt unbertihrt.
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§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versiche-
rer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden.

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

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

§ 193 Versicherte Person / Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrage abschlielen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fur ambulante
und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und
prozentualen Selbstbehalte fur ambulante und stationare Heilbehandlung fur jede zu versichernde Person auf eine be-
tragsmaRige Auswirkung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrecht zu erhalten; fiir Beihil-
feberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafie Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vomhundertanteils auf den Hoéchstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Per-
sonen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der
jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozi-
algesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wéhrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absat-
ze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz Uber die Beaufsichtigung
der Versicherungsunternehmen (VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbe-
haltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zugrundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und
anderen einschlagigen statistischen Daten, insbesondere unter Berlicksichtigung der maf3geblichen Annahmen zur Inva-
liditats- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhangigkeit des Risikos und zur Storno-
wahrscheinlichkeit und unter Beruicksichtigung von Sicherheits- und sonstigen Zuschlagen sowie eines Rechnungszin-
ses zu berechnen sind,

2. die Alterungsrickstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsunternehmens, in der Krankentage-
geldversicherung spatestens ab dem vierten Versicherungsjahr ausgeschlossen ist sowie eine Erhéhung der Pramien
vorbehalten sein muB,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf Vertragséanderungen durch Wechsel in andere
Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der
Alterungsruckstellung einzurdumen ist.

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem
Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen
branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Héhe den Leistungen
nach dem Dritten Kapitel des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind.
Der Basistarif muss Varianten vorsehen fur
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1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr keine Alterungsriickstellungen gebil-
det;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben
sowie deren berlcksichtigungsfahige Angehdrige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung
der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Méglichkeit eingerdumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu verein-
baren und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer
Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fur Vertrdge mit Selbstbehalt im Basistarif
betragt drei Jahre. Fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1 200 Euro. Der Abschluss ergan-
zender Krankheitskostenversicherungen ist zulassig.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)
§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte
(in der Fassung bis zum 31.12.2008)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versi-
cherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfligen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversiche-
rungszeit verfigen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hoéchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das
jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Gbersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben oder die
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Famili-
enangehorige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehérigen unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
erganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und des-
sen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den
in Nummer 2 genannten Hdchstbeitrag ergibt,

Gerne geben wir bei Fragen ausfiihrliche Auskunft:
Kundenservice Center 0800/3746 444 (gebihrenfreie
Rufnummer)
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Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen
Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder
Unfallen, soweit dadurch Arbeitsunfahigkeit verur-
sacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fir die
Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentage-
geld in vertraglichem Umfang.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Ar-
beitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der Versi-
cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund keine Ar-
beitsunfahigkeit und keine Behandlungsbedurftig-
keit mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung
neu eingetretene und behandelte Krankheit oder
Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit
arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen
neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten
Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen
Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit
gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfall-
folgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld
nur einmal gezahit.

Zu Abs. 2
Tarif TBB: siehe auch Nr. 1.1 Tarifteil der AVB

Arbeitsunféhigkeit im Sinne dieser Bedingungen
liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufli-
che Tatigkeit nach medizinischem Befund voriber-
gehend in keiner Weise ausiiben kann, sie auch
nicht auslbt und keiner anderweitigen Erwerbsta-
tigkeit nachgeht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spateren schriftli-
chen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Musterbedingungen mit An-
hang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhalt-
nis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung
der Versicherung in einen gleichartigen Versiche-
rungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfa-
higkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur Annahme ei-
nes solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fur
das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz ho-
her oder umfassender ist, kann insoweit ein Risiko-
zuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf

Deutschland.

Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im européi-
schen Ausland wird fiir im Ausland akut eingetrete-
ne Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld
in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medi-
zinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung in
einem offentlichen Krankenhaus gezahlt. Fir einen
voriibergehenden Aufenthalt im aulereuropéi-
schen Ausland kdénnen besondere Vereinbarungen
getroffen werden.
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Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der
Europaischen Union oder einen anderen Vertrags-
staat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum, wird fir in diesem Staat akut ein-
getretene Krankheiten oder Unfalle das Krankenta-
gegeld in vertraglichem Umfang fur die Dauer einer
medizinisch notwendigen stationdren Heilbehand-
lung in einem &ffentlichen Krankenhaus gezahit.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von War-
tezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle
sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht aus-
geschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in die Wartezeiten fallt. Bei Vertragsan-
derungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§3

Wartezeiten

4.1

5.1

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbe-
ginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie
entfallt bei Unfallen.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezei-
ten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen
werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.

Die allgemeine Wartezeit kann erlassen werden,
wenn dies auf einem besonderen Vordruck des
Versicherers beantragt und der darin geforderte
arztliche Untersuchungsbericht vorgelegt wird.

Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeschieden sind, wird bis
zur Hoéhe des bisherigen Krankentagegeld- oder
Krankengeldanspruchs die nachweislich dort unun-
terbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass
die Versicherung spatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung zusammen mit
einer Krankheitskostenversicherung  beantragt
wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem
offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heil-
flrsorge.

Fiir die Anrechnung der Versicherungszeit kommt
es nicht auf die Héhe des bisherigen Krankengeld-
anspruchs an. Die Regelung in Absatz 5 qilt ent-
sprechend, wenn Personen mit Anspruch auf freie
Heilftirsorge bzw. Beamte ihren Beruf aufgeben; in
diesen Féllen wird die bisherige Dienstzeit auf die
Wartezeiten angerechnet.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitrege-
lungen fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.
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§4

Umfang der Leistungspflicht

2.1

2.2

2.3

5.1

6.1

Hoéhe und Dauer der Versicherungsleistungen
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonsti-
gen Krankentage- und Krankengeldern das auf den
Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen
Tétigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht tber-
steigen. MaRgebend fiir die Berechnung des Net-
toeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der
letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Ein-
tritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen
anderen Zeitraum vorsieht.

Zahlungen jeder Art, die an die Stelle des Kranken-
geldes der gesetzlichen Krankenversicherung tre-
ten, sind dem Bezug von Krankengeld gleichge-
stellt.

Zu Abs. 2 bzw. 2.1
Tarif TBB: siehe auch Nr. 1.2 Tarifteil der AVB

Nehmen Arbeitnehmer nach vollstédndiger Arbeits-
unféhigkeit (§ 1 Abs. 3) ihre berufliche Tétigkeit mit
arztlicher Zustimmung stufenweise auf, wird das
Krankentagegeld fiir die Dauer der teilweisen Ar-
beitsunféhigkeit unter Abzug des wéhrend dieser
Zeit erzielten Nettoeinkommens gezahlt, im Versi-
cherungsfall jedoch ldngstens fiir 182 Tage.

Bei Tarifen fiir Selbststdndige und fiir freiberuflich
Tétige gilt als Nettoeinkommen der Gewinn (§ 2
Abs. 2.1 Einkommensteuergesetz) aus der im Ver-
sicherungsantrag angegebenen Tétigkeit.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem
Versicherer unverziglich eine nicht nur voriiberge-
hende Minderung des aus der Berufstatigkeit her-
rihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das
Nettoeinkommen der versicherten Person unter die
Hohe des dem Vertrage zugrunde gelegten Ein-
kommens gesunken ist, so kann er ohne Unter-
schied, ob der Versicherungsfall bereits eingetreten
ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Bei-
trag mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats
nach Kenntnis entsprechend dem geminderten
Nettoeinkommen herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt
der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bis-
herigen Umfang fiir eine bereits eingetretene Ar-
beitsunfahigkeit nicht berihrt.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus,
dass die versicherte Person wahrend der Dauer
der Arbeitsunfahigkeit durch einen niedergelasse-
nen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Kran-
kenhaus behandelt wird.

Es kénnen auch nicht niedergelassene Arzte oder
Zahnéarzte gewéhlt werden, die die Behandlung in
einem flir die vertragsérztliche Versorgung zuge-
lassenen medizinischen Versorgungszentrum oder
einer &rztlich geleiteten Einrichtung erbringen und
diese entsprechend der jeweils gliiltigen amtlichen
Geblihrenordnung abrechnen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahn-
arzten frei.

Auf die Niederlassung kommt es nicht an, wenn die
Voraussetzungen des § 4 Abs. 5.1 vorliegen.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch
Bescheinigung des behandelnden Arztes oder
Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten derarti-
ger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu
tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Lebens-
partnern gemall § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang), Eltern oder Kindern reichen zum
Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.
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10.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl un-
ter den offentlichen und privaten Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber
ausreichende diagnostische und therapeutische
Maoglichkeiten verfligen und Krankengeschichten
fuhren.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbe-
handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Absatz 8 erflillen, werden
die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfange auch bei stationarer Be-
handlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleis-
tet.

Umwandlung aus é&lteren Tarifen in Tarife ohne
Héchstleistungsdauer:

Ist fiir bestimmte Krankheiten oder Unfélle eine
bisherige Héchstleistungsdauer erreicht, bedingen
sie und ihre Folgen auch nach der Umwandlung
keine weiteren Leistungen. Wird die Héchstleis-
tungsdauer im Laufe eines Versicherungsfalls er-
reicht, der vor dem Umwandlungstermin oder vor
der Annahme des Umwandlungsantrages eingetre-
ten ist, gilt das gleiche.

§5

Einschriankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahig-

keit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieRlich ihrer
Folgen sowie wegen Folgen von Unféllen, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdrucklich in den Versicherungsschutz ein-
geschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und
Unfélle einschlielich deren Folgen sowie we-
gen Entziehungsmalinahmen einschlieRlich
Entziehungskuren;

ba) Fiir eine erstmalige EntziehungsmalBnahme, fiir
die kein anderweitiger Anspruch bei Ver-
dienstausfall (Krankengeld, Ubergangsgeld,
Krankentagegeld, Leistungen des Arbeitgebers
oder &hnliches) besteht, wird das vereinbarte
Krankentagegeld gezahlt, wenn der Versicherer
dies vor Beginn der MalBnahme schriftlich zu-
gesagt hat. Die Zusage kann von einer Begut-
achtung lber die Erfolgsaussichten durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt abhéngig
gemacht werden.

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf ei-
ne durch Alkoholgenuss bedingte Bewusst-
seinsstérung zurtickzufiihren sind;

ca) Die vorstehende Einschrdnkung entféllt.

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner
wegen Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt
und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsver-
bote fur werdende Mitter und Wéchnerinnen in
einem Arbeitsverhaltnis (Mutterschutz). Diese
befristete Einschrankung der Leistungspflicht
gilt sinngeman auch fir selbststandig Tatige, es
sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem
Zusammenhang mit den unter d) genannten
Ereignissen steht;
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2.1

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem
gewohnlichen Aufenthalt in Deutschland auf-
halt, es sei denn, dass sie sich - unbeschadet
des Absatzes 2 - in medizinisch notwendiger
stationarer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4
Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Person in
Deutschland aufierhalb ihres gewdhnlichen
Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht ihr das
Krankentagegeld auch zu, solange die Erkran-
kung oder Unfallfolge nach medizinischem Be-
fund eine Rickkehr ausschlief3t;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung so-
wie wahrend RehabilitationsmalRnahmen der
gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht.

ga) Ist im Verlaufe einer Arbeitsunfahigkeit eine sta-
tiondre medizinische Rehabilitation erforderlich,
wird Krankentagegeld gezahlt, wenn und soweit
der Versicherer zuvor eine schriftliche Zusage
gegeben hat.

Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder
Kurort - auch bei einem Krankenhausaufenthalt -
besteht keine Leistungspflicht. Die Einschrankung
entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt hat oder wahrend eines vo-
ribergehenden Aufenthaltes durch eine vom Auf-
enthaltszweck unabhangige akute Erkrankung oder
einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird,
solange dadurch nach medizinischem Befund die
Rickkehr ausgeschlossen ist.

Die vorstehende Einschrénkung entféllt.

Pflichten

des Versicherungs-

nehmers

§8

Beitragszahlung

§6

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet,
wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht
sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir
die Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus
§ 14 VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte
Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer
ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir
deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versi-
cherungsnehmer die Leistung verlangen.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen und flir Ubersetzung kénnen von den Leis-
tungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen, kdnnen
weder abgetreten noch verpfandet werden.

§7

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch flr schwe-
bende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses (§§ 13 bis 15). Kiindigt
der Versicherer das Versicherungsverhaltnis ge-
mal § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungs-
schutz fiir schwebende Versicherungsfélle erst am
dreilligsten Tage nach Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses. Endet das Versicherungsver-
haltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimm-
ten Voraussetzungen fir die Versicherungsfahig-
keit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit, so
bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Abs. 1
Buchstabe a oder b.
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1.

1.1

2.1

2.2

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Be-
ginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fal-
ligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versi-
cherungsjahres neu_festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. eines Kalen-
dermonats, ist fiir den ersten Vertragsmonat nur
der anteilige Betrag der monatlichen Beitragsrate
zu zahlen.

Der erste Vertragsmonat beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn); er endet mit dem letzten Kalendertag
dieses Monats. Die folgenden Vertragsmonate be-
ginnen jeweils mit dem ersten Kalendertag. Diese
Definition findet auch dann Anwendung, wenn Fris-
ten und Termine, die in Tarifen geregelt sind, auf
Vertragsmonate abstellen.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der
MaRgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, so-
fern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf ge-
kiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
beitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungs-
vertrages nach dem Eintrittsalter der versicherten
Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Jahr der Geburt und dem
Jahr des Versicherungsbeginns.

Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten
im Lastschriftverfahren bietet der Versicherer einen
Beitragsnachlass von

3 % bei einer Vorauszahlung fiir 12 Monate,
2 % bei einer Vorauszahlung fiir 6 Monate.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist,
sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schliellich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages kann unter den Vorausset-
zungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt und wird der Versicherungsnehmer in Text-
form gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkos-
ten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif er-
gibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der
Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer flr
diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
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entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versi-
cherers wegen arglistiger Tauschung beendet,
steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts-
oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er ei-
ne angemessene Geschaftsgeblhr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten.

§ 8a

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Maf3ga-
be der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsge-
setzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch
Anderung des Versicherungsschutzes, wird das
Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person beriicksich-
tigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Al-
terungsrickstellung gemal den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet wird. Eine Erhdéhung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versiche-
rers wegen des Alterwerdens der versicherten Per-
son ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsruckstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlage entspre-
chend andern.

Liegt bei Vertragséanderungen ein erhdhtes Risiko
vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Die-
ser bemisst sich nach den flr den Geschéaftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
mafgeblichen Grundséatzen.

soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhén-
ders angepasst werden. Ergibt die Gegentiberstel-
lung nach Absatz 1 Satz 2 bei der Sterbewahr-
scheinlichkeit eine Abweichung von mehr als 5 %,
werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer liberpriift und mit Zustimmung des
Treuhénders angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen
werden, wenn nach Ubereinstimmender Beurtei-
lung durch den Versicherer und den Treuhander
die Veranderung der Versicherungsleistungen als
vorliibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl.
vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 8c

Beitragsriickerstattung (Gewinnbeteiligung des
Versicherungsnehmers)

§8b

Beitragsanpassung

1.1

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B.
wegen haufigerer Arbeitsunfahigkeit der Versicher-
ten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung flir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetz-
lich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuh&anders angepasst. Un-
ter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéan-
dert werden.

Ergibt die Gegenliberstellung nach Absatz 1 Satz 2
bei den Versicherungsleistungen eine Abweichung
von mehr als 10 %, werden alle Beitrdge dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer (iberpriift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
hédnders angepasst; bei einer Abweichung von
mehr als 5 % kénnen alle Beitrédge dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer liberpriift und,
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Von dem satzungsgemél3 ermittelten Uberschuss
eines Geschéftsjahres (Kalenderjahres) werden
mindestens 80 % einer Riickstellung zugefiihrt, die
ausschlief8lich zugunsten der Versicherungsneh-
mer flir Zwecke der Beitragsriickerstattung verwen-
det wird (Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Bei-
tragsriickerstattung). Der Versicherer kann aul3er
der Auszahlung auch die Verwendung zur Bei-
tragssenkung oder zur Abwendung bzw. Milderung
von Beitragserh6hungen wéhlen. Welche Tarife
oder Tarifkombinationen an der Beitragsriickerstat-
tung teilnehmen und in welcher H6he, wird vom
Versicherer jéhrlich mit Zustimmung des Treuhén-
ders entschieden.

Wird fiir den vereinbarten Tarif eine Beitragsriick-
erstattung in Form der Auszahlung vorgesehen,
besteht ein Anspruch fiir jede versicherte Person,
wenn

a) aus ihrer Versicherung fiir das Geschéftsjahr
keine Versicherungsleistungen erbracht worden
sind,

b) ihre Versicherung wéhrend des ganzen Ge-
schéftsjahres in dem betreffenden Tarifverband
bestanden hat und am 30. Juni des folgenden
Geschéftsjahres noch immer besteht (die zwei-
te Voraussetzung entfillt, wenn die Versiche-
rung nach § 13 Abs. 3 oder § 15 Buchst. d ge-
endet hat);

c) fir ihre Versicherung der Beitrag und etwaige
Mahnkosten, die wahrend des Geschéftsjahres
féllig geworden sind, bis zum 31. Dezember
vollstandig entrichtet sind.

Die Beitragsriickerstattung nach Absatz 2 kann
nach der Anzahl der aufeinander folgenden Jahre,
in denen die vorgenannten Voraussetzungen efillt
worden sind, gestaffelt werden.

Eine Beitragsriickerstattung nach Absatz 2 erfolgt
nicht vor dem 1. Juli des Folgejahres.

§9

Obliegenheiten

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem
Versicherer unverziglich, spatestens aber inner-
halb der im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage
eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei
verspatetem Zugang der Anzeige kann das Kran-
kentagegeld bis zum Zugangstage nach MalRgabe
des § 10 gekirzt werden oder ganz entfallen; eine
Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt
erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfahig-
keit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif fest-
gesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstel-
lung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer bin-
nen drei Tagen anzuzeigen.
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1.1

3.1

Die Arbeitsunfdhigkeit ist spétestens drei Tage
nach dem vereinbarten Leistungsbeginn anzuzei-
gen. Bei ldnger als zwei Wochen dauernder Ar-
beitsunféhigkeit muss der Nachweis unaufgefordert
alle zwei Wochen erneuert werden, sofern ihn der
Versicherer nicht in anderen Abstdnden anfordert.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangs-
berechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6
Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Ver-
sicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die
geforderten Auskinfte sind auch einem Beauftrag-
ten des Versicherers zu erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte
Person verpflichtet, sich durch einen vom Versiche-
rer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person muss die Nachuntersu-
chung innerhalb von drei Tagen nach Erhalt der
Aufforderung durchfiihren lassen. Verweigert sie
die Nachuntersuchung, kann das Krankentagegeld
fiir die Dauer der Weigerung entzogen werden.

Die versicherte Person hat fir die Wiederherstel-
lung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbe-
sondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft
zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist
unverzuglich anzuzeigen.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erho-
hung einer anderweitig bestehenden Versicherung
mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit
Einwilligung des Versicherers vorgenommen wer-
den.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderun-
gen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versi-
cherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

§ 10

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4
VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschran-
kungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Oblie-
genheiten verletzt, so kann der Versicherer unter
der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Be-
kanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne
Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

§ 11

Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungs-
fahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Vorausset-
zung fir die Versicherungsfahigkeit oder der Eintritt
der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe
b) einer versicherten Person ist dem Versicherer
unverzuglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer
von dem Eintritt dieses Ereignisses erst spater
Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fur
die Zeit nach Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses empfangenen Leistungen einander zu-
riickzugewahren.

Der Bezug von Altersrente (vgl. § 15 Buchst. c) ist
dem Versicherer ebenfalls unverziiglich anzuzei-
gen. Im Ubrigen qilt auch hier Satz 2 der obigen
Bestimmung.
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1.

1.1

Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindi-
gen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Ver-
sicherungsbeginn); es endet mit Ablauf des elften
darauf folgenden Monats. Die folgenden Versiche-
rungsjahre beginnen jeweils am Ersten des Mo-
nats, der auf den Ablauf des ersten Versicherungs-
Jahres folgt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kran-
kenversicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht die Krankentagegeldversiche-
rung oder eine dafir bestehende Anwartschafts-
versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versi-
cherungspflicht kiindigen. Die Kindigung ist un-
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Ein-
tritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versau-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag
nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Spater kann der Versicherungs-
nehmer die Krankentagegeldversicherung oder ei-
ne dafir bestehende Anwartschaftsversicherung
nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht
nur voribergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienst-
verhaltnis.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er sei-
ne Leistungen gemaR § 18 Abs. 1 oder macht er
von seinem Recht auf Herabsetzung gemaR § 4
Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb eines
Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiin-
digung nur fir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zu-
gang dieser Erklarung die Aufhebung des (ibrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats
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verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder flr einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kiindigungserklarung Kennt-
nis erlangt haben.

§14

Kiindigung durch den Versicherer

1.1

1.2

Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden der ersten drei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kiindi-
gen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen
Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

Besteht kein gesetzlicher Anspruch auf einen Bei-
tragszuschuss des Arbeitgebers, wurde jedoch ei-
ne Vorversicherung nach § 3 Abs. 5 angerechnet,
so verzichtet der Versicherer wéhrend der ersten
drei Versicherungsjahre in Hb6he des friiheren
Krankengeldanspruches auf sein ordentliches
Kindigungsrecht.

Bei nachtraglicher Erhéhung des Krankentagegel-
des kann der Versicherer die Vereinbarung (iber
diese Erh6éhung zum Ende des laufenden Versi-
cherungsjahres oder zum Ende eines der folgen-
den zwei Versicherungsjahre mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher
Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeit-
gebers besteht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aufl3eror-
dentliche Kiindigungsrecht bleiben unberthrt.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen, Tarife oder auf nachtragliche Erhéhungen
des Krankentagegeldes beschrankt werden.

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungs-
nehmer die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhe-
bung des Ubrigen Teils der Versicherung zu dem
Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird.
Das gilt nicht fir den Fall des § 13 Abs. 3.

§15

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der
betroffenen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraus-
setzung fir die Versicherungsfahigkeit zum En-
de des Monats, in dem die Voraussetzung weg-
gefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt
in einem bereits eingetretenen Versicherungs-
fall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versiche-
rungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu
dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten
Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu er-
bringen hat, spatestens aber drei Monate nach
Wegfall der Voraussetzung;

Zu Abs. 1a

Tarife TU, TB, TBB, TC: siehe auch Nr. 3 Tarifteil der
AVB

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfa-
higkeit liegt vor, wenn die versicherte Person
nach medizinischem Befund im bisher ausge-
Ubten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als
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50% erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu die-
sem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen
Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet
das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeit-
punkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif
aufgeflihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfa-
higkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei
Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

c) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, so-
fern tariflich vereinbart, mit Vollendung des 65.
Lebensjahres. Sofern eine Beendigung mit
Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist,
hat die versicherte Person das Recht, nach
MafRgabe von § 196 VVG (siehe Anhang) den
Abschluss einer neuen Krankentagegeldversi-
cherung zu verlangen.

ca)spétestens mit Vollendung des 70. Lebensjah-
res. Es kann bis zum Ende des Monats, in dem
das 75. Lebensjahr vollendet wird, fortgefiihrt
werden, sofern weiterhin Versicherungsféahig-
keit besteht. Die Fortflihrung ist gegeniiber dem
Versicherer spétestens bis zum Ablauf von zwei
Monaten nach Vollendung des 70. Lebensjah-
res zu erkldren. Bei Berufsunféhigkeit im Sinne
von Absatz 1 Buchstabe b) endet das fortge-
flihrte Versicherungsverhéltnis mit Ablauf des
Monats, in dem die Berufsunfdhigkeit eingetre-
ten ist.

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungs-
nehmers haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben;

e) bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 8 ge-
nannten, es sei denn, dass das Versicherungs-
verhaltnis aufgrund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen haben das Recht, einen von ihnen
gekiindigten oder einen wegen Eintritts der Be-
rufsunfahigkeit gemafl Abs. 1 Buchstabe b) be-
endeten Vertrag nach Malgabe des Tarifs in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzu-
setzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der
Erwerbstatigkeit zu rechnen ist.

Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses

Wird das Versicherungsverhéltnis wegen Auf-
gabe einer Erwerbstétigkeit oder wegen Bezugs
einer Berufsunfédhigkeitsrente beendet, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis fiir die Dauer der Unterbrechung der
Erwerbstétigkeit oder die Dauer des Bezugs
von Berufsunféhigkeitsrente hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person im Rahmen einer
Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der An-
trag auf diese Umwandlung des Versicherungs-
verhéltnisses ist innerhalb von zwei Monaten
seit Aufgabe einer Erwerbstétigkeit oder seit
Bezug der Berufsunfdhigkeitsrente, bei erst
spéterem Bekanntwerden des Ereignisses ge-
rechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tétigkeit hat der
Versicherungsnehmer das Recht, die Fortset-
zung der Versicherung hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person in demselben oder ei-
nem anderen Krankentagegeldtarif zu verlan-
gen, soweit die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsféhigkeit erfiillt sind. Der Versicherer
kann diese Weiterversicherung von besonderen
Vereinbarungen abhédngig machen.
Bei nur voriibergehendem Wegzug aus
Deutschland kann der Versicherungsnehmer
verlangen, das Versicherungsverhéltnis im
Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fort-
zusetzen.
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Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem
Versicherer bedirfen der Schriftform, sofern nicht
ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

1. Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ge-
gen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des
Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt
des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers anhangig gemacht wer-
den.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
standig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehen-
den Veranderung der Verhaltnisse des Gesund-
heitswesens kdénnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhéltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen flr die Anderungen Uberpruft und
ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfur maf3geblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hdochstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspar-
tei auch unter Berticksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels
die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir mafRgebli-
chen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.
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Anhang

Auszug aus dem Gesetz Uber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§14
Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles
und des Umfanges der Leistung des Versicherers not-
wendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in
Hoéhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist
gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet wer-
den kdnnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der
Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird,
ist unwirksam.

§19
Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner
Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande,
die fur den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit
dem vereinbarten Inhalt zu schlie3en, erheblich sind und
nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der
Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor
Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige ver-
pflichtet.

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

§28
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungs-
falles gegeniiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der
Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem
er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung
beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verlet-
zung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet
ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder flur den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des
Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach
Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts-
oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der
Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.
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§ 37
Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht recht-
zeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, zum Ruicktritt vom Vertrag berechtigt, es
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des
Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie auf-
merksam gemacht hat.

§38
Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die
mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage
der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und
die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefass-
ten Vertragen sind die Betrdage jeweils getrennt an-
zugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist
der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der
Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in
Verzug ist. Die Kiundigung kann mit der Bestimmung der
Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich
hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung ver-
bunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristab-
lauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 196
Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart
werden, dass die Versicherung mit Vollendung des 65.
Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Versi-
cherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer
verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit
Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen
Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens
mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses
Recht hat der Versicherer ihn frihestens sechs Monate
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vor dem Ende der Versicherung unter Beifiigung des
Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird
der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollen-
dung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer
den Versicherungsschutz ohne Risikopriifung oder Warte-
zeiten zu gewahren, soweit der Versicherungsschutz nicht
héher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht
nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung
hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des 66.
Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend,
wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags beim
Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor
Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in un-
mittelbarem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz
1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentage-
geldversicherung beantragt wird, die spatestens mit
Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien kdnnen ein spéateres Lebensjahr
als in den vorstehenden Absatzen festgelegt vereinbaren.

Auszug aus dem Gesetz Uiber die
Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz — LpartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenuber
dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger
Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf
Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die
Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln
befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden
wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll
der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartner-
schaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der Le-
benspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei
Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriin-
det werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist
oder bereits mit einer anderen Person eine Lebens-
partnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander
verwandt sind;

zwischen vollblrtigen und halbblrtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Le-
benspartnerschaft dartiber einig sind, keine Verpflich-
tungen gemaf § 2 begriinden zu wollen.

w

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu
begriinden, kann nicht auf Begriindung der Lebenspart-
nerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298
bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten entspre-
chend.

Gerne geben wir bei Fragen ausflihrliche Auskunft:
Kundenservice Center 0800/3746 444 (gebuhrenfreie
Rufnummer)
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	Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, etwaigen späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für das BestMed Tarifsystem (Teil I Bedingungsteil, Teil II Tarif und den Tarifbedingungen für die voll- und teilstationäre Hospizversorgung) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
	Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.
	Wir bieten Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Sofern vereinbart, erbringen wir damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringen wir in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.
	Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
	3. Kann die Versicherung bei einer Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes ins Ausland fortgeführt werden?
	1. Wechsel in andere DKV-Tarife
	Sie können die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die betroffene versicherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Wir sind zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (s. § 12 Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten – sofern im aufnehmenden Tarif vorgesehen – einzuhalten.
	2. Optionsrecht – Erleichterter Wechsel innerhalb des BestMed Tarifsystems
	2.1 Hat die Versicherung nach einem Tarif aus dem BestMed Tarifsystem für eine versicherte Person bis Eintrittsalter 55 Jahre begonnen, können Sie die Versicherung für diese Person einmalig
	entweder  zum 1. Januar des 4. Versicherungsjahres
	oder  zum 1. Januar des 6. Versicherungsjahres
	– gerechnet vom erstmaligen Beginn der Versicherung im BestMed Tarifsystem –
	zu folgenden erleichterten Bedingungen in einen leistungsstärkeren Tarif des BestMed Tarifsystems umstellen lassen
	a) Der Umwandlungsantrag ist mit einem unserer Antragsvordrucke – bei einem Umwandlungsantrag zum 6. Versicherungsjahr unter Beantwortung der Gesundheitsfragen – zu stellen; er kann frühestens zwei Monate vor einem der in Satz 1 genannten Termine gestellt werden, er muss uns jedoch spätesten einen Monat vor dem gewählten Umwandlungszeitpunkt vorliegen.
	Wir nehmen den fristgerechten Umwandlungsantrag an.
	b) Bei einer Umwandlung
	 zu Beginn des 4. Versicherungsjahres verzichten wir auf neue Risikozuschläge,
	 zu Beginn des 6. Versicherungsjahres können wir – soweit ein erhöhtes Risiko vorliegt – für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes (Mehrleistung) einen Risikozuschlag (s. § 12 Abs. 3 und 4) von maximal 100% des auf die Mehrleistung entfallenden Beitragsanteils verlangen.
	c) Die Vereinbarung eines Leistungsausschlusses können wir nicht verlangen.
	d) Für laufende Versicherungsfälle wird ab Umwandlungstermin nach den dann geltenden Tarifen – ohne Wartezeiten – geleistet.
	e) Der vom Umwandlungstermin an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem dann erreichten Alter der versicherten Person unter Berücksichtigung eventuell erworbener Anrechnungsbeträge1.
	2.2 Für Personen, die nach den Bestimmungen für die Kindernachversicherung gemäß § 4 Abs. 4 im BestMed Tarifsystem versichert wurden, besteht dieses Optionsrecht nur unter folgenden Voraussetzungen:
	 zumindest ein Elternteil war am Tage der Geburt des Kindes nach einem Tarif des BestMed Tarifsystems versichert und
	 die Umstellung der Versicherung des Kindes in einen leistungsstärkeren Tarif des BestMed Tarifsystems erfolgt gleichzeitig mit einer Umstellung der Versicherung nach Absatz 2.1 für zumindest ein Elternteil; die Regelungen in Absatz 2.1 gelten für die Umwandlung der Versicherung des Kindes entsprechend. Maßgeblich ist dabei jedoch nicht der Beginn des 4. oder 6. Versicherungsjahres der Versicherung des Kindes, sondern der des Elternteils, dessen Versicherung gleichzeitig umgestellt wird. Wählt der Elternteil z. B. als Umwandlungszeitpunkt den Beginn des 6. Versicherungsjahres, so können wir auch für das Kind – soweit ein erhöhtes Risiko vorliegt – für die Mehrleistung einen Risikozuschlag von maximal 100% verlangen.
	3. Sonderregelungen für die Selbstbehalte (SB) bei Umwandlung
	4.  Wechsel in den Standardtarif
	1 Beim Anrechnungsbetrag handelt es sich um den monatlichen Gegenwert der für die versicherte Person gebildeten Alterungsrückstellung. Damit wird nach versicherungsmathematischen Grundsätzen die bereits zurückgelegte Versicherungszeit berücksichtigt.
	4.2 Absatz 4.1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.
	5.  Wechsel in den Basistarif
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