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Allgemeine 
Versicherungsbedingungen (AVB) 
 
KombiMed Best Care Tarif KBCK 
 
SERVICEVERSICHERUNG zu Stationärtarifen 

Sehr geehrter Versicherungsnehmer, 
 
diese AVB sind Grundlage für unser gemeinsames Vertragsverhältnis. Der vereinbarte Versicherungsschutz ergibt sich 
aus diesen AVB, dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschriften. 
Es gilt deutsches Recht. 
 
 
Unser Leistungsversprechen für Sie kurz im Überblick. Der genaue Umfang unserer Leistungen einschließlich der Ein-
schränkungen ist auf den nachfolgenden Seiten geregelt. 

 
Bei ausgewählten Diagnosen: 
• Wir schalten innerhalb von fünf Werktagen einen Top-Experten ein. 
• Sie erhalten eine Aufwandspauschale in Höhe von 500 EUR zur freien Verfügung. 
• Falls wir die Fünf-Tagefrist nicht einhalten, erhalten Sie eine Ersatzpauschale von 500 EUR. 

 
 
 
I n h a l t s v e r z e i c h n i s  
 
 
T e i l  1  U n s e r e  L e i s t u n g e n   
 
1. Was ist versichert? 2 

2. Was sind unsere Leistungen? 2 

3. Was ist nicht versichert und in welchen Fällen kann unsere Leistungspflicht eingeschränkt sein? 3 

4. Welche Ärzte sind Top-Experten im Sinne des Tarifs KBCK und wo erbringen diese ihre Leistungen? 4 

5. Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz? 4 

6. Gibt es eine Wartezeit? Wenn ja, wann beginnt sie und wie lange dauert sie? 4 

7. Können Sie bzw. die versicherte Person Auskunft über Gutachten oder Stellungnahmen verlangen? 5 

8. Können Sie Ihre Leistungsansprüche auf Dritte übertragen? 5 
 
 
T e i l  2  S o n s t i g e  B e s t i m m u n g e n  
 
1. Wer kann versichert werden? 5 

2. Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten? 5 

3. Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben? 5 

4. Wie berechnen wir die Beiträge? 6 

5. Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspätete Zahlung haben? 6 

6. Unter welchen Voraussetzungen können wir die Beiträge ändern? 6 

7. Unter welchen Voraussetzungen können wir die AVB ändern? 6 

8. Kann die versicherte Person aus Tarif KBCK in andere Tarife wechseln? 6 

9. Wie lange läuft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgründe gibt es? 7 

10. An wen können Sie sich bei Beschwerden bzw. für eine außergerichtliche Streitbeilegung wenden? 7 

11. Welche Gerichte sind zuständig? 8 
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T e i l  1  U n s e r e  L e i s t u n g e n  

 
1. Was ist versichert? 
 

Der medizinische Behandlungserfolg hängt auch von der ärztlichen Qualifikation und Erfahrung sowie der medizi-
nisch-technischen Ausstattung einer Klinik ab. Im Ernstfall kann es wichtig sein, schnellstmöglich renommierte 
und anerkannte Experten einzuschalten. Mit Tarif KBCK decken wir diesen Bedarf bei bestimmten Diagnosen 
(vgl. Teil 1 Nr. 2.1, Seite 2) ab. 

Mit den Serviceleistungen aus Tarif KBCK ergänzen Sie Ihren bestehenden stationären Versicherungsschutz (vgl. 
Teil 2 Nr. 1, Seite 5). 

 
 
2. Was sind unsere Leistungen? 
 
2.1 Versicherungsfall 
 

Bei folgenden – im Krankenhaus stationär behandlungsbedürftigen – Erkrankungen, Fehlbildungen und Kompli-
kationen nach Unfallverletzungen besteht ein Anspruch auf die Leistungen nach Nr. 2.3 bis 2.5: 

 
a) Bei Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres: 

 
• Chronische physische (körperliche) Erkrankungen (z.B. Zuckerkrankheit, Rheuma); nicht aber psychi-

sche (seelische) Erkrankungen (z.B. Depression, Verhaltensstörung), 
• angeborene Fehlbildungen (z.B. Herzklappenfehler, Lippen-Kiefer-Gaumenspalte), 
• bösartige Tumorerkrankungen (z.B. Blutkrebs), 
• gutartige Tumore des Nervensystems (z.B. Geschwulst der Hirnanhangsdrüse), 
• Komplikationen nach Unfallverletzungen (z.B. Knochenfehlstellung, Bewegungseinschränkung). 

Wird vor Vollendung des 20. Lebensjahres eine Erkrankung diagnostiziert, die nur in Nr. 2.1 b) aufgeführt ist, 
gilt: Sie haben Anspruch auf alle Leistungen des Tarifs KBCK. 

 
b) Bei Personen ab Vollendung des 20. Lebensjahres: 

 
• Bösartige Tumorerkrankungen (z.B. Lungenkrebs, Darmkrebs, Brustkrebs), 
• gutartige Tumore des Nervensystems (z.B. Tumor der Hirnhaut oder des Hörnerven), 
• Herzerkrankungen (z.B. Verengung der Herzkranzgefäße, Herzrhythmusstörungen), 
• arterielle Gefäßerkrankungen (z.B. Erweiterung der Bauchschlagader, Verengung der Beinschlagader), 
• Erkrankungen der Wirbelsäule mit Beeinträchtigung von Nerven (z.B. Bandscheibenvorfall), 
• Erkrankungen und Verletzungen des Kniegelenks und des Schultergelenks (z.B. Arthrose, Kreuzband-

riss), 
• Komplikationen nach Unfallverletzungen (z.B. Lähmungserscheinung, Bewegungseinschränkung). 

 
Voraussetzung ist, dass die betreffende Diagnose fachärztlich gesichert ist. Ist dies erst im Rahmen einer statio-
nären Krankenhausbehandlung möglich, reicht auch ein durch ärztliche Voruntersuchungen begründeter Krank-
heitsverdacht aus. Nach Ansicht des behandelnden Facharztes muss eine stationäre Krankenhausbehandlung 
angezeigt sein. 
 

2.2 Ärztliche Nachweise 
 
Die ärztlichen Nachweise über das Vorliegen einer Diagnose nach Nr. 2.1 senden Sie uns zu. Sie können uns die 
Unterlagen in Textform (z.B. per Brief oder E-Mail) senden. Die ärztlichen Berichte müssen neben dem Befund 
folgende Angaben enthalten: Vor- und Zuname der betroffenen versicherten Person sowie das Datum des Befun-
des. Diese Unterlagen werden unser Eigentum. 

Versehen Sie dabei die Unterlagen – bei Briefen von außen – deutlich sichtbar mit dem Stichwort „Best Care“. 
Fehlt das Stichwort beginnt die Fünf-Tagefrist nach Nr. 2.3 erst mit Zugang der Nachweise in der zuständigen 
Serviceeinheit. 

Sie erreichen uns unter: 
 

DKV AG – Kundenservice Center – Stichwort „Best Care“ – 50594 Köln. 

Oder: 

Senden Sie uns eine E-Mail: service@dkv.com. 
 
Faxen Sie uns: 01 80 / 5 78 60 00 (14 Ct/Min. aus dem dt. Festnetz, 

 max. 42 Ct/Min. aus dt. Mobilfunknetzen). 
 
Rufen Sie uns an: 0800/37 46 444 (gebührenfreie Rufnummer). 
 

Geben Sie auch dabei immer das Stichwort „Best Care“ an, damit wir Ihnen umgehend helfen können. 
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2.3 Organisation der Behandlung 
 

a) Wir schalten für Sie einen für die jeweilige Diagnose qualifizierten Top-Experten (vgl. Teil 1 Nr. 4, Seite 4) ein. 
Ist eine Operation erforderlich, organisieren wir auf der Grundlage des bestehenden Krankenversicherungs-
schutzes, dass der Experte die Operation durchführt. Erfolgt keine Operation, besteht die Expertenleistung in 
einer begründeten Empfehlung für die weitere Behandlung, ggf. im Rahmen einer vorstationären Sprechstun-
de. 

 
Wir sichern zu, dass 

• die stationäre Aufnahme in dem Krankenhaus, in dem der ausgewählte Top-Experte praktiziert, 
• oder die Vorstellung in der vorstationären Sprechstunde des Top-Experten, 
 
innerhalb von fünf Werktagen außer Samstag erfolgt. Die Fünf-Tagefrist beginnt am folgenden Tag, nachdem 
wir die Nachweise (vgl. Nr. 2.2) erhalten haben. Sollten Sie nicht transportfähig sein, beginnt die Frist an dem 
Tag, an dem Sie uns die ärztlich gesicherte Transportfähigkeit mitteilen. 

 
b) Eine Operation kann durch den ständigen Vertreter des Top-Experten erfolgen, wenn der Experte unvorher-

gesehen verhindert ist. Eine unvorhersehbare Verhinderung liegt vor, wenn der Experte die Operation auf-
grund einer Erkrankung nicht durchführen kann. Entsprechendes gilt, wenn der Experte durch eine unplanba-
re berufliche Verpflichtung oder vergleichbar gravierende Gründe verhindert ist. Die berufliche Verpflichtung 
muss aufgrund des Anstellungsvertrages oder einer Güterabwägung vorrangig sein. 

 
c) Ist keine Operation erforderlich, besteht kein Anspruch, dass nach Festlegung der Therapie auch die an-

schließende Behandlung durch einen Top-Experten erfolgt. 
 
d) Im Übrigen besteht im Versicherungsfall ein Anspruch auf Beratung vor, während und nach der Behandlung 

durch unser Kundenservice Center. Diese umfasst u. a. Informationen über die Kostenträger von medizinisch 
notwendigen Anschlussheilbehandlungen. Auf Ihren Wunsch übernehmen wir auch gerne die Organisation 
dieser Maßnahmen. Voraussetzung ist, dass kein anderer Leistungsträger (z.B. Rentenversicherung, Berufs-
genossenschaft, Gesetzliche Krankenversicherung/GKV, anderer privater Krankenversicherer) zuständig ist. 

 
2.4 Aufwandspauschale 
 
 Wir zahlen Ihnen eine 
 Aufwandspauschale in Höhe von 500 EUR. 
 
 Dies gilt unabhängig davon, ob Sie die Organisation der Behandlung wünschen. 
 
 Diese Pauschale zahlen wir Ihnen, wenn die Nachweise nach Nr. 2.2 erbracht sind. Sie steht Ihnen zur freien 

Verfügung. Sie kann z.B. für Reise- und Transportkosten zum Experten verwendet werden. 
 
2.5 Ersatzpauschale 
 
 Können wir die Fünf-Tagefrist bei der Organisation der Behandlung ausnahmsweise nicht einhalten, zahlen wir 

Ihnen einmalig eine 
 Ersatzpauschale in Höhe von 500 EUR. 

 
Wir werden danach weiterhin versuchen, schnellstmöglich einen Top-Experten einzuschalten.  

 
 Weitergehende Ansprüche bestehen nicht. 
 
2.6 Wann besteht ein erneuter Anspruch auf die Leistungen des Tarifs KBCK? 
 

Ein erneuter Anspruch auf Leistungen aufgrund derselben Diagnose besteht frühestens zwölf Monate nach Ab-
lauf der Fünf-Tagefrist. 
Die Zwölf-Monatsfrist gilt nicht, wenn die Leistungsvoraussetzungen aufgrund einer anderen Diagnose erfüllt sind. 
Dies ist dann der Fall, wenn die neue Diagnose nicht in einem ursächlichen Zusammenhang mit der bisher be-
handelten steht. Entsprechendes gilt, wenn zwar ein ursächlicher Zusammenhang besteht, das Krankheitsge-
schehen aber als ein selbstständiges zu bewerten ist. Von einem selbstständigen Krankheitsgeschehen ist aus-
zugehen, wenn andere Körperteile oder Organe betroffen sind. 
 
 

3. Was ist nicht versichert und in welchen Fällen kann unsere Leistungspflicht eingeschränkt sein? 
 
3.1 Unsere Leistungspflicht wird bestimmt durch Art und Umfang unserer Versicherungsleistungen in unseren Leis-

tungsbeschreibungen (vgl. Teil 1 Nr. 2, Seite 2 f.). 

Wir leisten jedoch generell nicht: 
• Bei akuten Notfällen (z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Unfall), die eine sofortige ärztliche Behandlung erfordern. 

Als Notfallbehandlung gilt auch, wenn die stationäre Krankenhausbehandlung aus medizinischen Gründen vor 
Ablauf der Fünf-Tagefrist (vgl. Teil 1 Nr. 2.3, Seite 3) begonnen werden muss. 

• Bei Transplantationen (außer bei Hauttransplantationen). 
• Für die Aufwendungen der Behandlung. Daher muss neben Tarif KBCK ein stationärer Versicherungsschutz 

gemäß Teil 2 Nr. 1, Seite 5 bestehen. Für etwaige ambulante Behandlungskosten können Versicherte, die ei- 
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ne private Krankheitskostenvollversicherung vereinbart haben, auf ihren ambulanten Versicherungsschutz zu-
rückgreifen. GKV-Versicherte ohne entsprechende ambulante Zusatzversicherung können bei Bedarf hierfür 
die Aufwandspauschale verwenden. 

• Für die Reise- und Transportkosten zum oder vom Experten. 
 
3.2 Weitere Einschränkungen können sich ergeben: 

• vor Beginn und nach Ende des Versicherungsschutzes (vgl. Teil 1 Nr. 5, Seite 4), 
• während der Wartezeiten (vgl. Teil 1 Nr. 6, Seite 4 f.), 
• bei Verletzung von Obliegenheiten (vgl. Teil 2 Nr. 3, Seite 5), 
• bei einem Beitragsrückstand (vgl. Teil 2, Nr. 5, Seite 6). 

 
 
4. Welche Ärzte sind Top-Experten im Sinne des Tarifs KBCK und wo erbringen diese ihre Leistungen? 
 
4.1 Top-Experten im Sinne des Tarifs KBCK sind Ärzte, die mit uns im Rahmen einer diesbezüglichen Vereinbarung 

kooperieren. Diese Ärzte sind renommiert und für die jeweilige Diagnose (vgl. Teil 1 Nr. 2.1, Seite 2) als Experte 
anerkannt. 

Uns steht es frei zu entscheiden, welche Experten wir als Top-Experten aufnehmen. Sollten Top-Experten mit uns 
getroffene Vereinbarungen nicht einhalten, können wir die Zusammenarbeit mit diesen beenden. Eine Vermittlung 
zu diesem Top-Experten ist dann im Rahmen des Tarifs KBCK nicht mehr möglich. 
 

4.2 Bei der Auswahl der Top-Experten, bedienen wir uns wissenschaftlicher Kriterien und der Kenntnis von unserem 
Hause unabhängiger Fachleute. 
 

4.3 Soweit möglich, berücksichtigen wir gerne Ihre Wünsche, welcher der von uns genannten Experten eingeschaltet 
werden soll. Beachten Sie dabei, dass sich durch die Auswahl der Experten ergibt, wo die Leistungen in Deutsch-
land erbracht werden. 
 

4.4 Wir rechnen die aus Tarif KBCK zu erstattenden Serviceleistungen der Experten direkt mit diesen ab. Aufwen-
dungen für Behandlungen werden aus Tarif KBCK nicht erstattet. 
 
 

5. Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz? 
 
5.1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt (Versicherungsbe-

ginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versicherungsscheines 
oder einer schriftlichen Annahmeerklärung). Er beginnt auch nicht vor Ablauf der Wartezeit (vgl. Teil 1 Nr. 6, Seite 
4 f.). 
 

5.2. Für Versicherungsfälle, die vor Abschluss des Versicherungsvertrages eingetreten sind, leisten wir nicht. Davon 
ist auszugehen, wenn eine stationäre Krankenhausbehandlung als mögliche Behandlungsalternative zwischen 
Arzt und versicherter Person besprochen wurde. Dieses Gespräch muss in den letzten 24 Monaten vor Abschluss 
des Vertrages anlässlich der den Versicherungsfall auslösenden Diagnose erfolgt sein. Bei einem Wechsel in Ta-
rif KBCK gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
 

5.3 Für das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge und 
Wartezeiten ab Vollendung der Geburt beginnen, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate 
bei uns versichert ist. Dazu müssen Sie das Kind spätestens zwei Monate nach der Geburt rückwirkend zur Ver-
sicherung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder umfassender sein als der der versi-
cherten Person. Unter diesen Voraussetzungen stehen dann auch angeborene Anomalien und Krankheiten unter 
Versicherungsschutz. 

Diese Regelungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjährigen Kindes. Allerdings können wir bei ei-
nem erhöhten Krankheitsrisiko einen Zuschlag bis zur einfachen Beitragshöhe verlangen. 
 

5.4 Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsvertrages (vgl. Teil 2 Nr. 9, Seite 7). Mit die-
sem Zeitpunkt endet auch eine ggf. noch nicht abgeschlossene Organisation der Behandlung. 
 
 

6. Gibt es eine Wartezeit? Wenn ja, wann beginnt sie und wie lange dauert sie? 
 
6.1 Die Wartezeit fängt mit dem Versicherungsbeginn an (vgl. Teil 1 Nr. 5, Seite 4) und beträgt drei Monate. Sie ent-

fällt bei einem Unfall. Bei einem Wechsel in Tarif KBCK gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukommenden 
Teil des Versicherungsschutzes. 

 
6.2 Zeiten einer Vorversicherung rechnen wir auf die Wartezeit an. Dazu müssen folgende Voraussetzungen gemein-

sam erfüllt sein: 
• Die versicherte Person muss aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag 

über eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sein. 
• Tarif KBCK muss spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt worden sein. 
• Tarif KBCK muss im unmittelbaren Anschluss zur Vorversicherung begonnen haben. 
• Die ununterbrochene Vorversicherungszeit müssen Sie uns nachweisen. 
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6.3 Die vorstehende Regelung gilt entsprechend bei Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis, wenn ein 

Anspruch auf Heilfürsorge bzw. Beihilfe bestanden hat. In diesen Fällen rechnen wir die bisherige Dienstzeit auf 
die Wartezeiten an. 

 
 
7. Können Sie bzw. die versicherte Person Auskunft über Gutachten oder Stellungnahmen verlangen? 
 
7.1 Zur Prüfung unserer Leistungspflicht können wir Gutachten oder Stellungnahmen einholen. Über deren Inhalt 

müssen wir Ihnen bzw. der versicherten Person auf Verlangen Auskunft geben. Sie bzw. die versicherte Person 
sind auch berechtigt, Einsicht in diese Dokumente zu nehmen. 
In Ausnahmefällen dürfen wir nur einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht geben. Dies 
ist der Fall, wenn (therapeutische) Gründe entgegenstehen, dass Sie bzw. die versicherte Person Auskunft oder 
Einsicht bekommen.  

 
7.2 Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht 

werden.  
 
7.3 Haben Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere Veranlassung eingeholt, erstatten wir Ihnen die 

entstandenen Kosten. 
 

 
8. Können Sie Ihre Leistungsansprüche auf Dritte übertragen? 

 
Sie dürfen Ihre Ansprüche aus Tarif KBCK weder abtreten noch verpfänden. Das Abtretungsverbot gilt nicht für 
ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt. 

T e i l  2  S o n s t i g e  B e s t i m m u n g e n  
 

1. Wer kann versichert werden? 
 
Versicherungsfähig sind Personen, für die neben Tarif KBCK ein stationärer Krankenversicherungsschutz be-
steht. Dieser muss die Erstattung von Aufwendungen für 
 
• den Unterkunftszuschlag eines Ein- oder Zweibettzimmers 
 und 
• wahl- und belegärztliche Leistungen bis zu den Höchstsätzen1 der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) oder 

darüber hinaus 

vorsehen. 
 
 

2. Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten? 
 

2.1 Zur Prüfung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs benötigen wir von Ihnen bzw. der versicherten 
Person ggf. Auskünfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns die gewünschten Auskünfte zu ge-
ben. 
 

2.2 Sie müssen uns unverzüglich anzeigen, wenn der neben Tarif KBCK bestehende stationäre Krankenversiche-
rungsschutz für Sie bzw. eine versicherte Person endet. Dies gilt auch, wenn dieser in eine Anwartschaft umge-
stellt wird. 
 
 

3. Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben? 
 
3.1 Sie erhalten keine Leistungen, wenn die in Teil 2 Nr. 2.1, Seite 5 genannte Obliegenheit vorsätzlich verletzt wird. 

Wenn diese Obliegenheit grob fahrlässig (z.B. in besonders hohem Maße) verletzt wird, können wir unsere Leis-
tung kürzen. Die Kürzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens. Bei der Verletzung von Aus-
kunfts- und Untersuchungspflichten können wir nur kürzen, wenn wir Sie hierauf in Textform (z.B. per Brief oder 
E-Mail) gesondert hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch dann Leistungen, wenn die Verletzung der Obliegen-
heit keinen Einfluss auf unsere Leistungspflicht hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z.B. durch eine falsche 
Auskunft) täuschen. 

 
3.2 Wir rechnen Ihnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu. 
 

                                            
1 Höchstsätze der GOÄ sind 
 - der 3,5fache Satz für persönliche Leistungen des Arztes. 
 - der 2,5fache Satz bei medizinisch technischen Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOÄ. 
 - der 1,3fache Satz bei Laborleistungen nach Abschnitt M der GOÄ. 
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4. Wie berechnen wir die Beiträge? 
 
4.1 Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Beginn der Versicherung 

zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Das Eintrittsalter errechnet sich 
aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr. 

 
4.2 Wir haben Tarif KBCK nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Dies bedeutet: Es werden keine Rückstel-

lungen für das Alter angespart, um die mit zunehmendem Alter häufigere Inanspruchnahme des Versicherungs-
schutzes vorzufinanzieren. Für die versicherte Person, die das 59. Lebensjahr vollendet, gilt daher der Beitrag der 
nächsthöheren Altersgruppe. Diesen Beitrag haben Sie ab Beginn des dann folgenden Kalenderjahres zu zahlen. 

 
4.3 Die Berechnung der Beiträge ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt. 
 
4.4 Bei einer Änderung der Beiträge berücksichtigen wir das erreichte Alter der versicherten Person. Zur Bestimmung 

des Alters kommt es auf den Zeitpunkt an, zu dem die Änderung wirksam wird. 
 
 
5. Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspätete Zahlung haben? 
 
5.1 Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versiche-

rungsschein. Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fällig. 
 
5.2 Den ersten Beitrag müssen Sie unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-

scheins zahlen. Solange Sie ihn schuldhaft nicht zahlen, sind wir leistungsfrei und können auch vom Vertrag zu-
rücktreten. Die nicht rechtzeitige Zahlung der Folgebeiträge kann zum Verlust des Versicherungsschutzes und 
zur Kündigung des Vertrages führen. 

 
5.3 Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Fälligkeitstag einziehen können und Sie 

der Einziehung nicht widersprechen. Können wir den fälligen Beitrag ohne Ihr Verschulden nicht einziehen, erhal-
ten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie dann den Beitrag unverzüglich zahlen, ist die 
Beitragszahlung noch rechtzeitig. 

 
 
6. Unter welchen Voraussetzungen können wir die Beiträge ändern? 

 
Wir vergleichen mindestens jährlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Leistungen. Ergibt dieser Vergleich eine Abweichung von über 5%, können wir alle Beiträge überprüfen 
und, soweit erforderlich, ändern. Bei einer Abweichung von mehr als 10% müssen wir alle Beiträge überprüfen 
und, soweit erforderlich, ändern. In beiden Fällen darf die Abweichung jedoch nicht nur vorübergehend sein. Eine 
Beitragsänderung können wir nur durchführen, wenn ihr ein unabhängiger Treuhänder zustimmt. 

Die Änderung und die Gründe für die Anpassung teilen wir Ihnen mit. Die Änderung wird zu Beginn des über-
nächsten Monats, der auf diese Mitteilung folgt, wirksam. 
 
 

7. Unter welchen Voraussetzungen können wir die AVB ändern? 
 
7.1 Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen können sich dauerhaft - z.B. durch Gesetze oder wissenschaftli-

chen Fortschritt - ändern. In diesem Fall können wir die AVB an die geänderten Verhältnisse anpassen. Ein un-
abhängiger Treuhänder achtet dann darauf, dass die Änderung im Interesse der Versicherten erforderlich er-
scheint und angemessen ist. Die Änderung und die Gründe hierfür teilen wir Ihnen mit. Die Änderung wird zu Be-
ginn des übernächsten Monats, der auf unsere Mitteilung folgt, wirksam. 

Bei einer solchen Änderung im Gesundheitswesen können wir auch die Auswahl der Diagnosen (vgl. Teil 1 Nr. 
2.1, Seite 2) anpassen. 
 

7.2 Durch höchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskräftige Verwaltungsakte der Aufsichts- oder Kartellbe-
hörden können AVB-Regelungen wider Erwarten für unwirksam erklärt werden. In diesen Fällen können wir die 
Regelung durch eine Neue ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Versicherungsvertrages notwendig ist. Das 
ist auch möglich, wenn eine Fortsetzung des Vertrages ohne die neue Regelung für eine der Vertragsparteien 
nicht zumutbar wäre. Die neue Regelung muss unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen berücksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie über die Änderung und die hierfür 
maßgeblichen Gründe informiert haben, wirksam. 

 
 
8. Kann die versicherte Person aus Tarif KBCK in andere Tarife wechseln? 
 
8.1 Sie haben das Recht, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlangen. 

Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif beschriebene Versicherungsfähigkeit er-
füllt. Dabei rechnen wir die bis zum Wechsel erworbenen Rechte an. Der Wechsel in einen Tarif, bei dem die Bei-
träge geschlechtsabhängig kalkuliert werden, ist ausgeschlossen. 

 
8.2 Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif höher oder umfassender ist, können wir einen Leistungsaus-

schluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren können Sie abwenden, indem Sie für die 
Mehrleistungen einen Leistungsausschluss mit uns vereinbaren. Wenn der neue Tarif Wartezeiten vorsieht, gel-
ten diese für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
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9. Wie lange läuft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgründe gibt es? 
 
9.1 Der Versicherungsvertrag wird zunächst für zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und verlängert sich danach 

jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein 
genannten Zeitpunkt. Es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungs-
jahre stimmen mit dem Kalenderjahr überein. 

 
9.2 Sie können Tarif KBCK zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor Ablauf der ersten zwei Ver-

sicherungsjahre kündigen. Ihre Kündigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die Kündigungsfrist 
beträgt drei Monate. Sie können Tarif KBCK auch nur für einzelne versicherte Personen kündigen. 

 
9.3 Bei einer Beitragserhöhung können Sie die Versicherung für die hiervon betroffenen Personen kündigen. Das 

gleiche Recht haben Sie, wenn sich die Leistungen vermindern. Ihre Kündigung muss in Textform (z.B. Brief oder 
E-Mail) erfolgen. Die Kündigung wird dann zum Zeitpunkt der Beitragserhöhung bzw. der Leistungsverminderung 
wirksam.  
Folgende Fristen sind zu beachten: 
Erhöhen sich die Beiträge wegen Vollendung des 59. Lebensjahres (vgl. Teil 2 Nr. 4.2, Seite 6), müssen Sie in-
nerhalb von zwei Monaten nach der Änderung kündigen. Erhöhen wir die Beiträge aufgrund einer Beitragsanpas-
sung (vgl. Teil 2 Nr. 6, Seite 6), müssen Sie innerhalb von zwei Monaten nach Mitteilung über die Erhöhung kün-
digen. Dies gilt auch, wenn sich die Leistungen wegen einer Änderung der AVB vermindern (vgl. Teil 2 Nr. 7.1, 
Seite 6). 

 
9.4 Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, gilt 

Folgendes: Sie können innerhalb von drei Monaten die Versicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kündigen. Ihre Kündigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Den Eintritt der Versiche-
rungspflicht müssen Sie uns nachweisen; die Frist hierzu beträgt zwei Monate. Andernfalls ist Ihre Kündigung 
unwirksam. Die Frist beginnt erst, wenn wir Sie zum Nachweis aufgefordert haben. Die Kündigung ist trotz Ver-
säumung der Frist wirksam, wenn Sie dies nicht zu vertreten haben. Später können Sie die Versicherung zum 
Ende des Monats kündigen, in dem Sie den Eintritt der Versicherungspflicht nachweisen. Uns 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 vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge. 

 
9.5 Ihre Kündigung für einzelne versicherte Personen ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass diese von der 

Kündigung erfahren haben. 
 
9.6 Wir können den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen aus 

einem wichtigen Grund kündigen. Diese Möglichkeit haben wir z.B. dann, wenn Sie die Beiträge nicht rechtzeitig 
zahlen (vgl. Teil 2 Nr. 5, Seite 6). Auf weitere Kündigungsmöglichkeiten - unser ordentliches Kündigungsrecht - 
verzichten wir. 

 
9.7 Endet für die versicherte Person der Krankenversicherungsschutz nach Teil 2 Nr. 1, Seite 5 endet auch die Versi-

cherung nach Tarif KBCK. Wird der Krankenversicherungsschutz in eine Anwartschaft umgestellt, muss auch Ta-
rif KBCK entsprechend umgestellt werden. Ansonsten endet Tarif KBCK mit Beginn der Anwartschaft für den 
Krankenversicherungsschutz. 

 
9.8 Die Versicherung nach Tarif KBCK endet auch, wenn die versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in 

einen Staat außerhalb der EU bzw. des EWR verlegt oder stirbt. 
 
9.9 Endet der Versicherungsvertrag ganz oder teilweise durch Kündigung, können die versicherten Personen ihre 

Versicherung fortführen. Die Erklärung zur Fortführung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Beendigung 
erfolgen. Das gleiche Recht haben die versicherten Personen, wenn der Versicherungsvertrag durch Ihren Tod 
endet. 

 
 
10. An wen können Sie sich bei Beschwerden bzw. für eine außergerichtliche Streitbeilegung wenden? 
 

Wir nehmen am Verfahren des Ombudsmanns für die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil. Den Om-
budsmann erreichen Sie wie folgt: 
 
Ombudsmann für die Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-
ombudsmann.de. 
 
Der Ombudsmann ist der außergerichtliche Streitschlichter für die Private Kranken- und Pflegeversicherung. Er 
nimmt zu Meinungsverschiedenheiten zwischen Versicherten und ihren Versicherungsunternehmen neutral und 
unabhängig Stellung. Seine Entscheidungen sind für beide Seiten nicht bindend. 
 
Für Verbraucher gilt: Haben Sie den Vertrag elektronisch geschlossen (z.B. über eine Internetseite oder per E-
Mail), können Sie sich bei Beschwerden auch an die Plattform zur Online-Streitbeilegung der Europäischen Union 
wenden. Diese finden Sie unter http://ec.europa.eu/consumers/odr/. Ihre Beschwerde wird dann über diese Platt-
form an den Ombudsmann für die Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet. 
 
Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
(BaFin) - Sektor Versicherungsaufsicht. Die Adresse lautet: 
Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn, E-Mail: poststelle@bafin.de 
Auch an die BaFin können Sie Beschwerden richten. 
 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu 
wenden, steht Ihnen der Rechtsweg offen. 
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11. Welche Gerichte sind zuständig? 

 
Meinungsverschiedenheiten können ggf. auch eine gerichtliche Klärung erfordern. Für Ihre Klagen gegen uns ist 
das Gericht an unserem Sitz in Köln oder das Gericht an Ihrem Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthaltsort zu-
ständig. Für unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an Ihrem Wohnsitz zuständig. Haben Sie keinen ständigen 
Wohnsitz, können wir unsere Klage an Ihrem gewöhnlichen Aufenthaltsort einreichen. 

Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren gewöhnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an unserem Sitz in 
Köln zuständig. Dies gilt auch, wenn uns Ihr Wohnsitz bzw. gewöhnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt ist. 
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Anlage zu KombiMed Best Care Tarif KBCK  

Information über die monatlichen Beiträge in den jeweiligen Altersgruppen  

Wir haben den Tarif KBCK nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Tarife nach Art der Schadenversicherung sind 

reine Risikotarife. Es werden keine Rückstellungen für das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter eintretenden 

Anstieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren. Der Beitrag ist daher abhängig vom Alter der versicherten Person. Dabei 

fassen wir mehrere Alter zusammen und berechnen den Beitrag jeweils nach diesen Altersgruppen. 

Bei Erreichen des höchsten Alters der jeweiligen Altersgruppe wird die versicherte Person ab Beginn des folgenden Ka-

lenderjahres in die nächsthöhere Altersgruppe eingestuft. Ab diesem Zeitpunkt müssen Sie den Beitrag der neuen Alters-

gruppe zahlen. Der Wechsel der Altersgruppe hat in der Regel deutliche Beitragssteigerungen zur Folge. Wir informieren 

Sie gern über die Beiträge in den einzelnen Altersgruppen. 

Die Beiträge können sich zusätzlich durch erforderliche Beitragsanpassungen ändern. 

Tarif KBCK  

Altersgruppe* 
Monatliche Beiträge in Euro (Einzelversicherung)**  

(Stand 1.4.2020) 

0-59 3,90 

ab 60 11,10 

* Zu Beginn der Versicherung zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Das Eintrittsalter errech-
net sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt, und dem Geburtsjahr. 

** Ohne etwaigen Beitragsnachlass und ohne etwaige Zuschläge. Den individuellen aktuell zu zahlenden Beitrag für die versicherte Per-
son finden Sie im Versicherungsschein, Nachtrag zum Versicherungsschein bzw. im Versicherungsausweis. 

Bei einer Umstellung aus einer gleichartigen Versicherung, in welcher Alterungsrückstellungen gebildet wurden, gilt Fol-
gendes: Bis dahin angesparte Alterungsrückstellungen werden in Tarif KBCK „geparkt“. Sie führen nicht zu einer Minde-
rung des Beitrags. Bei einem späteren Wechsel in einen gleichartigen Tarif, in dem Alterungsrückstellungen gebildet wer-
den, übertragen wir die „geparkten“ Alterungsrückstellungen. Die Anrechnung erfolgt dann im Rahmen der gesetzlichen 
Bestimmungen. 


