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Der

Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

4.1

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir
Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von
Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei
stationarer Heilbehandlung ein Krankenhausta-
gegeld.

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 Behandlungsbedurf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursachlich zusammenhéangt, so entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall
gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Be-
handlung wegen Schwangerschaft und die Ent-
bindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

ba)die Versorgung in einem stationdren Hospiz,
sofern eine Krankheitskostenvollversicherung
besteht (nicht bei Erg&nzungsversicherungen
zur gesetzlichen Krankenversicherung),

c) Zahnprophylaxe,
Tod,
soweit hierfurr Leistungen vereinbart sind.

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 Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-
handlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung
auf auBereuropéische Lander ausgedehnt werden
(vgl. aber § 15 Abs. 3). Wéahrend des ersten Mo-
nats eines vorubergehenden Aufenthaltes im au-
Bereuropaischen Ausland besteht auch ohne be-
sondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, be-
steht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Ruckreise nicht ohne Geféahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir wei-
tere zwei Monate.

Bei vortibergehendem Aufenthalt (bis zu drei Mo-
naten) im aufRereuropdischen Ausland gewahrt der
Versicherer Versicherungsschutz ohne besondere
Vereinbarung. Solange die versicherte Person die
Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihres Gesund-
heitszustandes antreten kann, besteht Versiche-
rungsschutz tiber drei Monate hinaus.
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5.2

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der
Europaischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens tber den Européischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungs-
verhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versiche-
rer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflich-
tet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

Die Versicherung kann auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers insoweit auch im Rahmen einer
Anwartschaftsversicherung fortgesetzt werden.

Soweit der Tarif Leistungen fur ,Ruckfihrung aus
dem Ausland“ und/oder ,Todesfall im Ausland” vor-
sieht, gilt als Heimatwohnsitz im Sinne der tarifli-
chen Regelungen der gewdhnliche Aufenthaltsort
in dem Land der Wohnsitzverlegung. Das Land des
Heimatwohnsitzes gilt insoweit als Inland.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung
der Versicherung in einen gleichartigen Versiche-
rungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfa-
higkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz héher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (8 8 a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden;
ferner sind fur den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes Wartezeiten (8§ 3 Abs. 6) ein-
zuhalten. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage ge-
schlechtsunabhéangig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausge-
schlossen. Eine Umwandlung des Versicherungs-
schutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist
ebenfalls ausgeschlossen.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

11

2.

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 An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von War-
tezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlos-
sen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten
die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes
rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet
am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjah-
res. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit
dem Kalenderjahr zusammen.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezei-
ten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.
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2.1

Wird ein Kind gemafl § 2 Abs. 2 mitversichert, so
beginnt der Versicherungsschutz auch dann ohne
Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn fir
das Kind eine niedrigere oder keine jéhrliche
Selbstbeteiligung, als die beim Versicherungs-
schutz des Elternteils bestehende, gewahlt wird.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjéhrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhdhtes Ri-
siko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

§4

Umfang der Leistungspflicht

§3

Wartezeiten

3.1

3.2

4.1

51

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbe-
ginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner ge-
mal §1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang) einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der
EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebens-
partnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopadie acht Monate.

Fur Psychotherapie, Zahnbehandlung und Kieferor-
thopadie gelten anstelle der besonderen Wartezei-
ten die allgemeinen Wartezeiten.

Der Versicherer verzichtet fiir den Ehegatten oder
den Lebenspartner gemal? 8§ 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person auch auf die
besonderen Wartezeiten, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der
EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspart-
nerschaft beantragt wird.

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

Die Wartezeiten kdnnen fiir alle Tarife auf Antrag
erlassen werden, wenn fir die zu versichernden
Personen ein arztliches Zeugnis der Direktion vor-
gelegt wird. Der Versicherer stellt hierzu Vordrucke
zur Verfiigung. Die Kosten fiir die Untersuchung
und das Zeugnis tragt der Antragsteller.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder aus einem anderen Vertrag Uber eine
Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zu-
riickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach Beendigung
der Vorversicherung beantragt wurde und der Ver-
sicherungsschutz in Abweichung von 8§ 2 Abs. 1 im
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entspre-
chendes gilt beim Ausscheiden aus einem o6ffentli-
chen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflrsor-

ge.

Absatz 5 gilt nicht bei Ausscheiden aus Ergén-
zungsversicherungen zur gesetzlichen Kranken-
versicherung.

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

Bei einer Erhéhung oder Erweiterung des beste-
henden Versicherungsschutzes oder der nachtrag-
lichen Mitversicherung weiterer Personen gelten
die Bestimmungen des § 3 Abs. 1 bis 6 entspre-
chend.
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2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Art und Hohe der Leistungen fir voll- und teilstatio-
nare Hospizversorgung ergeben sich aus den Ta-
rifbedingungen fiir die teil- und vollstationare Hos-
pizversorgung (vgl. § 1 Abs. 2 ba) (Anlage).

Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahn-
arzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts an-
deres bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne
des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

Als arztliche Leistungen der Heilbehandlung gelten
die in den jeweils glltigen Gebihrenordnungen fiir
Arzte (GOA), Zahnéarzte (GOZ) und Heilpraktiker
(GebuH) berechenbaren Positionen, die dem
Grunde nach erstattungspflichtig sind. Diese wer-
den bis zu den in den oben genannten Gebihren-
ordnungen festgelegten Hochstsatzen erstattet.

Nicht erstattet werden Mehrkosten, die durch eine
abweichende Honorarvereinbarung entstanden
sind, es sei denn, der Versicherer hat solche Mehr-
kosten vor Beginn der Behandlung schriftlich als
erstattungsfahig anerkannt.

Bei Inanspruchnahme von Heilpraktikern werden
die Aufwendungen erstattet, soweit sie gemafR dem
im Tarif genannten Gebuhrenverzeichnis fur Heil-
praktiker berechnet werden und von
8§ 4 Abs. 6 Satz 2 erfasst werden.

Erstattungsfahig sind gemal der jeweilig glltigen
Versicherungsbedingungen (Teil Il der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen) auf3erdem die
Kosten der Psychotherapie, sofern diese von ei-
nem Psychotherapeuten im Sinne der 8§ 2 oder 12
des  Psychotherapeutengesetzes  (PsychThG)
durchgefihrt wird und der Behandler die Voraus-
setzungen zur Eintragung in das Arztregister (Ap-
probation, Sachkundenachweis) gem. § 95¢ SGB V
erfullt.

Es konnen auch nicht niedergelassene Arzte,
Zahnarzte und Psychotherapeuten gewéhlt wer-
den, die ansonsten die Voraussetzungen des § 4
Abs. 2 bzw. 2.4 erfullen und die Behandlung in ei-
nem fiir die vertragsarztliche Versorgung zugelas-
senen medizinischen Versorgungszentrum oder ei-
ner arztlich geleiteten Einrichtung erbringen und
diese entsprechend der jeweils glltigen amtlichen
Gebihrenordnung abrechnen.

Die Leistungspflicht fiir gezielte Vorsorgeuntersu-
chungen erstreckt sich neben den gesetzlich einge-
fuhrten Programmen auf séamtliche zur Fruherken-
nung von Krankheiten medizinisch notwendigen
ambulanten Untersuchungen.

Zur Zahnbehandlung zahlen die Aufwendungen fiir
allgemeine und prophylaktische zahnérztliche Leis-
tungen, konservierende und chirurgische Zahnbe-
handlung einschlieBlich Rdntgenleistungen, Leis-
tungen bei Erkrankung der Mundschleimhaut und
des Parodontiums, Aufbissbehelfe und Schienen,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen.

Zu Zahnersatzleistungen zéhlen Zahnkronen sowie
prothetische und implantologische Leistungen, ins-
besondere Briicken und Stiftzéhne.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von
den in Absatz 2 genannten Behandelnden verord-
net, Arzneimittel auf3erdem aus der Apotheke be-
zogen werden.
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3.1

3.2

3.3

4.1

4.2

Als Arzneimittel gelten auch medikamentenahn-
liche Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um
schwere gesundheitliche Schaden, z.B. bei En-
zymmangelkrankheiten, Morbus Crohn und Muko-
viszidose zu vermeiden oder die Verschlimmerung
zu verhindern.

Aufwendungen fiir arztlich verordnete Sondennah-
rung ersetzen wir, sofern wegen einer medizini-
schen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme
nicht moglich ist.

Als Heilmittel gelten Béader, Massagen, physikali-
sche und elektrische Behandlung, und zwar auch
dann, wenn sie vom Arzt selbst vorgenommen
werden.

AuRerdem gelten als Heilmittel

ergotherapeutische Leistungen, wenn sie vom
Ergotherapeuten ausgefuhrt worden sind,

osteopathische Leistungen, wenn sie vom Arzt
oder Masseur, Masseur und medizinischen Ba-
demeister, Krankengymnasten oder Physiothera-
peuten ausgefuhrt worden sind,

podologische Leistungen, wenn sie vom Podolo-
gen bzw. medizinischen Ful3pfleger ausgefihrt
worden sind,

Stimm-, Sprech- und Sprachibungsbehandlun-
gen, wenn sie vom Logopaden, Diplom-
Sprachtherapeuten, Sprachheilpddagogen oder
Linguisten ausgefiihrt worden sind, und

ernahrungstherapeutische MalRnahmen bei sel-
tenen angeborenen Stoffwechselerkrankungen,
wenn sie von einem Diatassistenten, Oecotro-
phologen oder einem Erndhrungswissenschaftler
ausgefihrt worden sind und soweit der Versiche-
rer vor Beginn der Behandlung eine schriftliche
Leistungszusage gegeben hat. Eine solche Zu-
sage ist nicht erforderlich bei der Erkrankung Mu-
koviszidose/zystische Fibrose.

Die aufgefiihrten Leistungen kénnen auch von
anderen Angehdorigen der dafir staatlich anerkann-
ten therapeutischen Berufe ausgefiihrt werden
(z.B. Stimm-, Sprech- und Sprachubungsbehand-
lungen durch einen staatlich anerkannten
Sprachtherapeuten).

Hilfsmittel sind — soweit im Tarif nicht anders gere-
gelt — Brillen, Kontaktlinsen, Horgerate, Sprechge-
rate, Stltzapparate, orthopadische Einlagen, or-
thopadische Schuhe, Bandagen, Bruchbander,
Kompressionsstrimpfe, Prothesen, Krankenfahr-
stuhle und Gehhilfen.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl un-
ter den offentlichen und privaten Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, tber
ausreichende diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfigen und Krankengeschichten
fuhren. Sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen
dies vorsehen, ist vom Versicherungsschutz auch
eine nach arztlichem Befund verordnete, im unmit-
telbaren Zusammenhang mit einer stationaren
Heilbehandlung medizinisch notwendige, ambulan-
te oder stationare Anschlussheilbehandlung um-
fasst.

In Krankenh&usern, die nach der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) abrechnen, sind die allge-
meinen Krankenhausleistungen erstattungsfahig.
Hierzu z&ahlen Basis- und Abteilungspflegesatze,
Fallpauschalen und Sonderentgelte, die gesondert
berechneten Leistungen des Belegarztes, die Kos-
ten der Beleghebamme und des Entbindungspfle-
gers.

In Krankenh&usern, die nicht nach der BPflV ab-
rechnen, gelten als allgemeine Krankenhausleis-
tungen die Aufwendungen fir einen Aufenthalt in
einem Drei- oder Mehrbettzimmer bzw. in der
preiswertesten Zimmerkategorie einschlieBlich der
nicht gesondert berechenbaren &rztlichen Leistun-
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4.4
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gen und Nebenkosten sowie der Leistung einer
freiberuflichen Hebamme und eines Enthindungs-
pflegers.

Sofern eine Fallpauschale fiir gesunde Neugebo-
rene gemall 88 10 Abs. 2, 11 BPflV i.v.m. § 16
Abs. 2 des Entgeltkataloges zur BPflV gesondert in
Rechnung gestellt wird, sind diese Kosten im
Rahmen des bestehenden Versicherungsschutzes
der versicherten Mutter erstattungsfahig.

In Krankenh&usern, die nach der BPflV abrechnen,
gelten als Wahlleistungen die gesondert berechen-
bare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer (orts-
Uiblicher und angemessener Zuschlag zum Pflege-
satz) sowie die gesondert vereinbarte privatarztli-
che Behandlung im Rahmen der jeweils gultigen
gesetzlichen Geblhrenordnung fiir Arzte bis zu
den dort festgelegten Hochstsatzen.

In Krankenh&usern, die nicht nach der BPflV ab-
rechnen, gelten als Wahlleistung die zusétzlichen
ortsiiblichen und angemessenen Kosten fir ein
Ein- oder Zweibettzimmer sowie die gesondert ver-
einbarte privatarztliche Behandlung im Rahmen der
jeweils gultigen Gebuhrenordnung fur Arzte bis zu
den dort festgelegten Hochstsatzen.

Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sa-
natoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonva-
leszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraus-
setzungen von Absatz 4 erflllen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Ver-
sicherer diese vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in
vertraglichem Umfange auch flr die stationéare Be-
handlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleis-
tet.

Der Versicherer wird sich abweichend von Absatz
5 auf eine fehlende Leistungszusage nicht berufen,
wenn:

a) ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbe-
handlungen durchgefiihrt werden, die eine sta-
tionare Behandlung erforderten, oder

b) es sich um eine Notfalleinweisung handelte,
oder

c) die Krankenanstalt das einzige Versorgungs-
krankenhaus in der Umgebung des Wohnortes
des Versicherten war, oder

d) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenan-
stalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine
medizinisch notwendige stationdre Behandlung
erforderte.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die nach der Schulmedizin lUberwie-
gend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fir
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben
oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfi-
gung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten
voraussichtlich 2000 Euro Uberschreiten werden,
kann der Versicherungsnehmer in Textform Aus-
kunft ber den Umfang des Versicherungsschutzes
fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbe-
handlung dringend, wird die Auskunft unverzuglich,
spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versiche-
rer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt
mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versi-
cherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht er-
teilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den
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10.

11.

Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medi-
zinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person Aus-
kunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Prifung der
Leistungspflicht tber die Notwendigkeit einer medi-
zinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebli-
che therapeutische Griinde oder sonstige erhebli-
che Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt
werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt
Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch
kann nur von der jeweils betroffenen Person oder
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht wer-
den. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten
oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Ver-
sicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.

Soweit der Tarif eine betragsmalRig festgelegte
Selbstbeteiligung vorsieht, reduziert sich diese im
Kalenderjahr des Versicherungsbeginns fir jeden
angefangenen Kalendermonat, in dem die Versi-
cherung nicht besteht, um ein Zwolftel des tarifli-
chen Satzes. Im Kalenderjahr, in dem die Versiche-
rung endet, mindert sich die Selbstbeteiligung
nicht.

Bei Tarifwechsel aus einem anderen Tarif oder
einer Tarifstufe mit niedrigerer betragsmaRig fest-
gelegter Selbstbeteiligung gilt fir den erhdhten Teil
der Selbstbeteiligung Satz 1 sinngemalf.

Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarif-
stufe mit hoherer betragsmaRig festgelegter
Selbstbeteiligung gilt fir die Zeit vor und nach dem
Tarifwechsel die jeweils tariflich vereinbarte
Selbstbeteiligung ungekirzt. Eine fur das Kalender-
jahr bereits getragene Selbstbeteiligung wird auf
die neue Selbstbeteiligung jeweils angerechnet.

Sofern der Tarif es vorsieht, kann fiir eine Entbin-
dung anstelle der Kostenerstattung eine Pauschal-
leistung gewahlt werden.

Zur Beteiligung der Versicherten am Uberschuss
der Gesellschaft aus der nach Art der Lebensversi-
cherung betriebenen Krankenversicherung wird im
Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen eine
Ruckstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriicker-
stattung gebildet, die nur zugunsten der Versicher-
ten verwendet werden darf.

Als Form der Uberschussbeteiligung kommt in
Betracht: Auszahlung oder Gutschrift von Beitrags-
teilen, befristete oder unbefristete Beitragssen-
kung, Leistungserhéhung, Verwendung als Ein-
malbeitrag zur Abwendung bzw. Milderung von
Beitragserhthungen oder in Ausnahmefallen zur
Abwendung eines Notstandes (z.B. Verlustde-
ckung).

Die Form der Verwendung von Mitteln aus der
Ruckstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriicker-
stattung, den zu verwendenden Betrag, die teil-
nahmeberechtigten Personen, den Zeitpunkt sowie
die weiteren Voraussetzungen fir eine Beitrags-
rickerstattung legt der Vorstand im Rahmen der
gesetzlichen Bestimmungen fest.

Die Voraussetzungen fir eine Beitragsrickerstat-
tung werden den Versicherungsnehmern bekannt
gegeben.

§5

Einschréankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fiur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Fol-
gen sowie fir Folgen von Unféllen und fur To-
desfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;
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b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
falle einschliellich deren Folgen sowie fiir Ent-
ziehungsmalinahmen einschlie3lich  Entzie-
hungskuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers Uber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeit-
punkt der Benachrichtigung ein Versicherungs-
fall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir
die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir
RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts an-
deres vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort. Die Einschrankung entféallt, wenn
die versicherte Person dort ihren standigen
Wohnsitz hat oder wéhrend eines voriiberge-
henden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhéngige Erkrankung oder ei-
nen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgeman erstat-
tet;

h) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

Abweichend von 8 5 Abs. 1 b) werden die Kosten
fur die stationdre Entgiftung zur Vorbereitung einer
Entziehungsmalnahme erstattet.

Fur Entziehungsmalinahmen, fir die anderweitig
ein Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleis-
tung nicht geltend gemacht werden kann, werden
die tariflichen Leistungen gewahrt, wenn wir dies
vor Beginn der MalRnahme schriftlich zugesagt ha-
ben. Die Zusage kann von einer Begutachtung
Uber die Erfolgsaussichten durch einen von uns
beauftragten Arzt abhéngig gemacht werden. Bei
einer stationdren Entziehungsmaflinahme sind nur
die Aufwendungen fir allgemeine Krankenhaus-
leistungen erstattungsfahig. Die Anzahl der erstat-
tungsfahigen ambulanten und stationdren Entzie-
hungsmalinahmen ist auf insgesamt drei Maf3-
nahmen begrenzt. Vorangegangene Entziehungs-
malnahmen rechnen wir an.

Die Kosten einer Rehabilitationsmafinahme wer-
den in Abanderung von Absatz 1 d) erstattet, so-
weit diese nicht von einem gesetzlichen Rehabilita-
tionstrdger Ubernommen werden. Ein (Er-
satz-)Krankenhaustagegeld wird nicht gewahrt.

Abweichend von Absatz 1 e) sind die in einem
Heilbad oder Kurort entstandenen ambulanten
Heilkosten erstattungspflichtig.

Kosten fur Nahr- und Starkungsmittel mit Ausnah-
me der in § 4 Abs. 3.1 erwahnten Mittel sowie
kosmetische Erzeugnisse, fir sanitare Bedarfsarti-
kel, fiir Ersatzbatterien, Ladegerate u. a&. von Hor-
und Sprechgeréten fallen nicht unter den Versiche-
rungsschutz.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige
MalRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige Maf3, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fur
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.
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Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzli-
chen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilflirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Ver-
sicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht ibersteigen.

§6

Auszahlung der Versicherungsleistungen

11

1.2

41

51

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

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzu-
legen.

Diese missen enthalten: Name der behandelten
Person, Bezeichnung der Krankheit, jeweiliges Be-
handlungsdatum, Leistungen des Arztes mit Num-
mern der Gebuhrenordnung, Steigerungssatz und
eine arztliche Begrindung bei Uberschreiten der
Schwellenwerte, bei stationarer Behandlung zu-
satzlich Aufnahme- und Entlassungstag sowie
Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kran-
kenhaus. Wird nur Krankenhaustagegeld gewahrt,
geniigt statt der Rechnung eine entsprechende
Bescheinigung des Krankenhauses uber die Dauer
des Krankenhausaufenthaltes sowie Angaben Uber
eventuelle Beurlaubungstage bzw. teilstationare
Behandlung und Bezeichnung der Krankheit. Ge-
gen Zwischenbescheinigungen kénnen Kranken-
haustagegeld-Zahlungen fiir Zeitabschnitte von
mindestens drei Wochen erfolgen.

Rechnungszweitschriften, die Erstattungsbeschei-
nigungen einer gesetzlichen oder privaten Kran-
kenversicherung ausweisen, werden Urschriften
gleichgestellt.

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.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen
Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an
dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Eu-
ro umgerechnet.

Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten
werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die
Belege beim Versicherer eingehen, in EURO um-
gerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle
EURO-Wechselkurs der Européischen Zentral-
bank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die kei-
ne Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs
gemal "Devisenkursstatistik", Veréffentlichung der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach dem
jeweils neuesten Stand, es sei denn, die versicher-
te Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie
die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen
Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben
hat.

Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen und fur Ubersetzungen kénnen von den
Leistungen abgezogen werden.

Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen auf ein inlandisches Konto und Kosten fiir
Ubersetzungen werden nicht abgezogen.
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Anspriche auf Versicherungsleistungen kbdnnen
weder abgetreten noch verpfandet werden. Das
Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetz-
liche Abtretungsverbote bleiben unberthrt.

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden,
gilt das Abtretungsverbot nach Absatz 6 Satz 1 in-
soweit nicht.

§7

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

hten des Versicherungs-
ers

C
mer

Beitragszahlung

11

1.2

13

1.4

15

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-
schiedsbhetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. eines Kalen-
dermonats, ist flir 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.

Fir die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsal-
ter der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der
versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem
das Versicherungsverhdltnis nach dem jeweiligen
Tarif beginnt.

Von dem auf die Vollendung des 14. Lebensjahres
folgenden Kalenderjahr an, ist der Beitrag fir Ju-
gendliche und von dem auf die Vollendung des 19.
Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an der Bei-
trag des Eintrittsalters 20 zu entrichten.

Wird der Beitrag im Voraus gezahlt, so ermaRigt
sich dieser um

1% bei vierteljahrlicher Zahlung,
2% bei halbjahrlicher Zahlung,
4% bei jahrlicher Zahlung.

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Bei-
tragsermafigung im Alter werden der Deckungs-
rickstellung aller Versicherten von Krankheitskos-
tentarifen, fur die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen eine Deckungsriickstellung tber
das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zusatzliche
Beitrdge im Rahmen der gesetzlichen Bestimmun-
gen jahrlich zugeschrieben. Dieser Teil der De-
ckungsriickstellung wird spéatestens ab Vollendung
des 65. Lebensjahres des Versicherten fiir Bei-
tragsermafigungen verwendet.
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Wird der Vertrag fUr eine bestimmte Zeit mit der
MalRgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, so-
fern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf ge-
kindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind
am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag tiber eine der Erfil-
lung der Pflicht zur Versicherung dienende Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - sie-
he Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen
der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Bei-
tragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir je-
den weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversiche-
rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens funf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1.Januar 2009
werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag
ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn den Interessen des Versicherers
durch die Vereinbarung einer angemessenen Ra-
tenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist,
sofern nicht anders vereinbart, unverziglich 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 féallig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der rickstédndige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfil-
lung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG
— siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Bei-
tragsanteilen fur zwei Monate im Ruckstand, mahnt
ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat
fur jeden angefangenen Monat eines Beitragsrick-
standes einen Saumniszuschlag von 1% des Bei-
tragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten.
Ist der Beitragsriickstand einschlie3lich der Saum-
niszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser
Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fir ei-
nen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis
auf das mogliche Ruhen des Versicherungsvertra-
ges ein zweites Mal. Ist der Beitragsrickstand ein-
schlieBlich der S&aumniszuschlage einen Monat
nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versiche-
rungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgen-
den Monats. Solange der Versicherungsvertrag
ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gel-
ten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der je-
weils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht
ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebedirftig im Sinne
des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialge-
setzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird
der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernéchsten
Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person vor
Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riick-
sténdigen Pramienanteile einschliel3lich der Sdum-
niszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt
sind. In den Féllen der Satze 7 und 8 ist der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person so zu
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stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person vor der Versicherung im Notlagen-
tarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abge-
sehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauch-
ten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend
der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassun-
gen und Anderungen der allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person vor
Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem
Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem
Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen;
der Versicherer kann in angemessenen Abstanden
die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versi-
cherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des
Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den
Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Hoéhe sich aus
dem Tarif ergibt.

Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstande-
nen Mahnkosten geltend zu machen.

Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der
Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur
diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhéltnis
durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG
(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 Geschaftsgebihr verlangen.

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

8 8a

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaRga-
be der Vorschriften des VAG und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Ande-
rung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person bericksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Per-
son dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung gemaR den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet wird. Eine Erh6hung 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
Alterungsruickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragséanderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlage entspre-
chend &ndern.

Liegt bei Vertragsanderungen 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 fiir den Geschéftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
mafgeblichen Grundsatzen.
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§8b Beitragsanpassung

1.

11

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer
haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versiche-
rer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderli-
chen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Ge-
geniiberstellung fur eine Beobachtungseinheit ei-
nes Tarifs eine Abweichung von mehr als dem ge-
setzlich oder tariflich festgelegten Vom-Hundert-
Satz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Uberprift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteili-
gung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge
einer Beitragsanpassung werden auch der fir die
Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zu-
schlag (8 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Bei-
tragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zu-
schlag (8 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten
Zuschlagen verglichen, und, soweit erforderlich,
angepasst.

Der Vergleich gemaR Absatz 1 zwischen den er-
forderlichen und den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten wird wie
folgt durchgefiihrt: Der Versicherer ermittelt die
Abweichungen innerhalb eines Tarifs pro Tarifstufe
je Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, Méan-
ner, Frauen). Ist die Abweichung bei den Versiche-
rungsleistungen in einer Beobachtungseinheit gro-
Ber als 5%, aber nicht groR3er als 10%, kénnen alle
Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuh&nders angepasst werden. Be-
tragt die Abweichung mehr als 10%, muss der Ver-
sicherer eine Beitragsuberprifung fur die Beobach-
tungseinheit durchfiihren und, falls erforderlich, ei-
ne Anpassung der betroffenen Beitrdge mit Zu-
stimmung des Treuhanders vornehmen. Ist die
Abweichung bei der Sterbewahrscheinlichkeit gro-
RBer als 5%, muss der Versicherer eine Beitrags-
Uberprufung fur die Beobachtungseinheit durchfiih-
ren und eine Anpassung der betroffenen Beitrage
mit Zustimmung des Treuh&nders vornehmen.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von
Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risiko-
zuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.

5.

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fir die
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinder-
lich sind.

Wird fir eine versicherte Person bei einem weite-
ren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine ver-
sicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Ge-
brauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet,
den Versicherer von der anderen Versicherung un-
verziglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung
darf nur mit Einwilligung des Versicherers abge-
schlossen werden.

§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 8§ 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 ein
Versicherungsverhdltnis, das nicht der Erfillung
der Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VVG —
siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des
§ 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch
kundigen.

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

§11

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheits-
verletzungen bei Ansprichen gegen Dritte

§9

Obliegenheiten

11

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen
nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Abweichend von Absatz 1 wird auf die Anzeige
einer Krankenhausbhehandlung verzichtet.

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.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte
Person verpflichtet, sich durch einen vom Versiche-
rer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
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Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicher-
te Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
tiberganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsatzlich die in den Absétzen 1
und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versiche-
rer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er in-
folgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung oh-
ne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den
Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versiche-
rer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.
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8§12 Aufrechnung

Ende der

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.

Versicherung

8§13 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

1.

11

2.1

Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren,
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fur
zwei Versicherungsjahre abgeschlossen; er ver-
langert sich stillschweigend um je ein Versiche-
rungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn
nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf schrift-
lich kiindigt. Die Dauer einer bestehenden Vorver-
sicherung mit gleichartigen Leistungen wird bei Ta-
rifwechsel angerechnet. Der Ablauf des Versiche-
rungsjahres ergibt sich aus § 2 Abs. 1.1.

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

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis einer mitversicherten Person, so
hat diese das Recht, die Versicherung als eigenes
Versicherungsverhaltnis ohne Unterbrechung fort-
zusetzen, sofern die Fortsetzung dem Versicherer
innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der
bisherigen Versicherung angezeigt wird.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafir
bestehende Anwartschaftsversicherung rickwir-
kend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindi-
gen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-
versicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung zum Ende des Monats kindi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer 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 voribergehende Anspruch auf
Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Le-
bensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Bertcksichtigung einer Alterungs-
rickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Bei-
trag durch die Anderung erhdéht.
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8.1

10.

10.1

11.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er sei-
ne Leistungen geméal? § 18 Abs. 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in-
nerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragser-
héhung kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kin-
digung nur fir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Mo-
nats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhdltnis der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VVG —
siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach den Ab-
satzen 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fiur die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein
neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anfor-
derungen an die Pflicht zur Versicherung geniigt.
Die Kundigung wird nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach
der Kindigungserklarung nachweist, dass die ver-
sicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu
dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr
als zwei Monate nach der Kindigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt er-
bracht werden.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversiche-
rung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen,
substitutiven Vertrages (8 195 Abs. 1 VVG - siehe
Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlan-
gen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungs-
rickstellung der versicherten Person in Hohe des
nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Ver-
sicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertra-
gungswertes nach Mal3gabe von § 146 Abs. 1 Nr.
5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versiche-
rer Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.

Absatz 8 gilt nicht bei alleiniger Kiindigung von
Erganzungsversicherungen zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses Beitragsruckstande, kann der Versiche-
rer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen
Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir 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 Kundigung 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.

Der Versicherer verlangert die Frist zur Nennung
des zukinftigen Versicherungsnehmers auf drei
Monate.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betrieben wird, haben der Versi-
cherungsnehmer und die versicherten Personen
das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form ei-
ner Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.
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§14

Kundigung durch den Versicherer

2.1

3.1

3.2

In einer der Erfilllung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung (8 193
Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der substitu-
tiven Krankheitskostenversicherung gemafl § 195
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche
Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch
fir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversicherung be-
steht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung oder einer Krankheitskostenteilversicherung
die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, so
kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Versicherungsjahres kiindigen.

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche
Kiindigungsrecht auch, wenn nur eine Krankheits-
kostenteilversicherung besteht. Das verbleibende
Kiindigungsrecht ist auf die Krankenhaustagegeld-
versicherung beschrankt.

Die gesetzlichen Bestimmungen (ber das aulReror-
dentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

Der Versicherer kann wegen Verletzung der Anzei-
gepflicht durch den Versicherungsnehmer nicht
mehr gemaRr 88 19 bis 21 i.V.m. § 194 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) vom_Vertrag zuriicktreten, wenn
seit Abschluss oder Anderung des Versicherungs-
vertrages mehr als drei Jahre verstrichen sind.

Das Recht des Versicherers, auch nach Ablauf
dieser Frist den Vertrag wegen arglistiger T&u-
schung (Uber Gefahrenumstande anzufechten,
bleibt unberihrt.

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

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Perso-
nen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§16

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bedirfen der Textform.

§17

Gerichtsstand

Fur 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 gewdhnlichen Aufenthalt hat.

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

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europédischen 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

§15

Sonstige Beendigungsgrinde

11

3.1

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod
des Versicherungsnehmers. Die versicherten Per-
sonen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

Liegt ein Scheidungsurteil vor, dann haben die
Ehegatten das Recht, ihre Vertragsteile als selbst-
stéandige Versicherungsverhéltnisse fortzufiihren.
Dies gilt entsprechend fiir Lebenspartner geman
8§81 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang)
bei Vorliegen eines Aufhebungsurteils. Gleiches
gilt, wenn Ehegatten bzw. Lebenspartner gemaf
81 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang)
getrennt leben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in
8§ 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderwei-
tigen Vereinbarung einen angemessenen Beitrags-
zuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Ver-
legung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

§ 1 Abs. 5.2 gilt entsprechend.
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Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehen-
den Veradnderung der Verhaltnisse des Gesund-
heitswesens koénnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhdltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander die
Voraussetzungen fur 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 hierfir maRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hdchstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfuhrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspar-
tei auch unter Beriicksichtigung 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 bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierflir maRgebli-
chen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

§19

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 (siehe
Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in
den Standardtarif mit Hdchstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Bei-
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tragsgarantie wird der in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemafr Nr. 1 Abs. 5
und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardta-
rif fur eine versicherte Person keine weitere Krank-
heitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen.
Der Wechsel ist jederzeit nach Erfillung der ge-
setzlichen Voraussetzungen mdoglich; die Versiche-
rung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Mo-
nats, der auf den Antrag des Versicherungsneh-
mers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

2. Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Vertrage.
8§20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages in den Ba-
sistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln kénnen,
wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung nach dem 1. Ja-
nuar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das
55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat, aber die Vorausset-
zungen fur den Anspruch auf eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung erfillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahr-
leistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt
entsprechend.

Satz 1 gilt nicht fur den alleinigen Abschluss von
Erganzungsversicherungen zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

51006072 B 270 (12.24) BDK50097

11/15



Anhang

Auszug aus dem Gesetz Uiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

8§ 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
Hohe 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 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 Gefahrumstéande,
die fur 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 ver-
pflichtet.

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

(3) Das Ricktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlos-
sen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht
weder vorsétzlich noch grob fahrldssig verletzt hat. In
diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahr-
lassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kindi-
gungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen,
wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatte. Die anderen Bedingungen werden auf
Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer vom
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverlet-
zung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbe-
standteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absat-
zen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen
einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rech-
te sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der
Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine
Vertragsanderung die Pramie um mehr als 10 Prozent
oder schlieRt der Versicherer die Gefahrabsicherung fir
den nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versiche-
rungsnehmer den Vertrag innerhalb eines

Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den
Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht
hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungs-
nehmers geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19
Abs. 1 bis 4 und des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz
2 sowohl die Kenntnis und die Arglist des Vertreters als
auch die Kenntnis und die Arglist des Versicherungsneh-
mers zu bertcksichtigen. Der Versicherungsnehmer kann
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder
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grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn
weder dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer
Vorsatz oder grobe Fahrléssigkeit zur Last fallt.

§ 21 Ausibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4
zustehenden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu
dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeige-
pflicht, die das von ihm geltend gemachte Recht begrin-
det, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat bei der Aus-
Uibung seiner Rechte die Umsténde anzugeben, auf die er
seine Erklarung stitzt; er darf nachtraglich weitere Um-
stande zur Begriindung seiner Erklarung angeben, wenn
fur diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Rucktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt
des Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeige-
pflicht bezieht sich auf einen Umstand, der weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch
fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Hat der Versicherungs-
nehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4
erléschen nach Ablauf von finf Jahren nach Vertrags-
schluss; dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor Ab-
lauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versicherungs-
nehmer die Anzeigepflicht vorséatzlich oder arglistig ver-
letzt, belauft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungs-
falles gegeniiber dem Versicherer zu erfillen 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 erflllenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet
ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit vorsétzlich 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
Verhdltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tréagt der Versicherungsneh-
mer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers urschlich 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 recht-
zeitig 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 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
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durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Préamie 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 Abséatzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefass-
ten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzuge-
ben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betréage in
Verzug ist. Die Kindigung 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 Kiundigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung ver-
bunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristab-
lauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich,
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kirzen; die
Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlas-
sigkeit trégt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in héauslicher 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 zugelasse-
nen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die
von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese
nicht selbst Vertrage abschlieBen kodnnen, eine Krank-
heitskostenversicherung, die mindestens eine Kostener-
stattung fir ambulante und stationdre Heilbehandlung
umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistun-
gen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehal-
te fir ambulante und stationare Heilbehandlung fur jede
zu versichernde Person auf eine betragsmaRige Auswir-
kung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzu-
schlieBen und aufrechtzuerhalten; fur Beihilfeberechtigte
ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine
sinngemafe Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von
5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fur Per-
sonen, die
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1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfursorge haben, beihilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben
im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten,
Vierten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch und Empfanger von Leistungen
nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch
und Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fir die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten
einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von we-
niger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug
vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-
versicherungsvertrag genugt den Anforderungen des
Satzes 1.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsat-
zen der Schadensversicherung gewahrt wird, sind die
88 74 bis 80 und 82 bis 87 anzuwenden. Die 8§ 23 bis 27
und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht anzuwen-
den. § 19 Abs. 4 ist auf die Krankenversicherung nicht
anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer die Verlet-
zung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat. Abwei-
chend von § 21 Abs. 3 Satz 1 belauft sich_die Frist fiir die
Geltendmachung der Rechte des Versicherers auf drei
Jahre.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den
im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann
(substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der
Absétze 2 und 3 und der 88 196 und 199 unbefristet. Wird
die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszu&; aus dem Gesetz lber die Beaufsichtigung
er Versicherungsunternehmen (VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgese-
henen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im In-
land vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Le-
bensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versiche-
rung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne
des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des
Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen
ist; dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertrage und

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungs-
vertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155
Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich die
Aufwendungserstattung fur Leistungen vor, die zur Be-
handlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustan-
den sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforder-
lich sind. Abweichend davon sind fur versicherte Kinder
und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fir
Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen und fir
Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim
Robert Koch-Institut geméaR § 20 Absatz 2 des Infektions-
schutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.
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(2) Far alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitli-
che Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1
Nummer 1 und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die
Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Auf-
wendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen
in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Be-
handlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzu-
wenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif
durfen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwen-
dungen fir Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich
ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleich-
maRig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit
einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3
Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfullt, zu
verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist
die Alterungsrickstellung in der Weise anzurechnen, dass
bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnah-
me aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V) in der
Fassung bis 31.12.2008

§ 257 Beitragszuschusse flir Beschaftigte

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

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65.
Lebensjahr vollendet haben und die tber eine Vorver-
sicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die
das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jéhrliches
Gesamteinkommen (8§ 16 des Vierten Buches) die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Uber-
steigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfiigen,
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und des-
sen Beitrag fur Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150
vom Hundert des durchschnittlichen Hdchstbeitrages
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht tGibersteigt,
sofern das jéhrliche Gesamteinkommen der Ehegatten
oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2 genannten Vo-
raussetzungen auch Personen, die das 55. Le-
bensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die
die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfll-
len und diese Rente beantragt haben oder die ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch
fur Familienangehdrige, die bei Versicherungs-
pflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 fa-
milienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben, sowie deren bericksichtigungsfahigen
Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe er-
ganzende Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar
sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten
Héchstbeitrag ergibt,
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Auszug aus dem Gesetz uber die
Eingetragene Lebenspartnerschaft
_(Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG)
[in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniber
dem Standesbeamten persodnlich 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
Zeithestimmung 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 begrin-
det werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder mit einer dritten
Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen
Person eine Lebenspartnerschaft fihrt;

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

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

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

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu
begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Leben-
spartnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die 88
1298 his 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten ent-
sprechend.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit
dem Versicherer nicht zu dem gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbei-
tende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z.B. Giber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann Uber diese Platt-
form an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfél-
le nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschieden-
heiten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustéandige Aufsichtsbehérde
wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Straf3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Unabhéangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden,
steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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