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Tarif mit Tarifbedingungen
1. Leistungen

Der Versicherer zahlt nach Ma3gabe des Versicherungs-
vertrages im Versicherungsfall ein Krankenhaustagegeld.

1.1  Art der Leistungen

Das Krankenhaustagegeld wird ohne Kostennachweis fiir
jeden Tag einer medizinisch notwendigen stationédren
Heilbehandlung sowie einer stationdren Entbindung oder
Fehlgeburt gezahlt. Das gilt auch fiir den Aufnahme- und
Entlassungstag, nicht jedoch fiir eine teilstationiire
(stundenweise) Behandlung im Krankenhaus.

Dauert bei einer Entbindung der stationédre Aufenthalt
weniger als sieben Tage oder erfolgt kein stationérer
Aufenthalt, wird das vereinbarte Krankenhaustagegeld
fiir insgesamt sieben Tage gezahlt.

Bei Behandlungen in Truppensanititsbereichen oder die-
sen gleichstehenden Einrichtungen wird das Kranken-
haustagegeld nach einem ununterbrochenen Aufenthalt
von sieben Tagen fiir jeden folgenden Tag dieses
Aufenthalts gezahlt.

1.2 Hohe der Leistungen

Das Krankenhaustagegeld betrdgt mindestens 1,00 EUR
und kann um je 1,00 EUR gesteigert werden; es wird in
der vereinbarten Hohe gezahlt.

Wird neben einem versicherten Kind bis zum vollendeten
14. Lebensjahr wihrend einer stationdren Heilbehandlung
ein Elternteil als Begleitperson stationédr aufgenommen,
verdoppelt sich das fiir das Kind vereinbarte Kranken-
haustagegeld fiir die Dauer der Begleitung. Die Dauer der
Begleitung ist durch eine Bescheinigung des Kranken-
hauses nachzuweisen.

2. Beitrige

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrige
Die monatlichen Raten der Tarifbeitridge sind in der giil-
tigen Beitragsiibersicht enthalten.

2.2 Festsetzung des Beitrages

Ist der Ubergang auf einen gleichartigen hoheren Tarif
mit einer Anderung der Eintrittsaltersgruppe verbunden,
so wird aus einer vorhandenen Alterungsriickstellung
unter Zugrundelegung der bisherigen und der neuen
Altersgruppe ein Nachlass gewihrt.

Bei einer Beitragsinderung gemif3 § 8b Abs. 1 der Ver-
sicherungsbedingungen wird das bisherige tarifliche
Eintrittsalter zu Grunde gelegt. Sofern das Alter zum
Zeitpunkt der Beitragsinderung in einer hoheren Alters-
gruppe liegt, wird zur notwendigen Erginzung der Alte-
rungsstellung ein technischer Zuschlag erhoben.

2.3 Vereinbarung von Risikozuschligen

Fiir erhohte Risiken konnen bei Beginn oder Erhohung
der Versicherung sowie bei Verlingerung der Versiche-
rung nach § 15 Abs. 5 der Versicherungsbedingungen
Risikozuschldge vereinbart werden.

Ist fiir zwolf Monate ein Risikozuschlag gezahlt worden,
so kann die Herabsetzung oder Aufhebung des Risikozu-
schlages beim Versicherer beantragt werden. Dabei ist
nachzuweisen, dass die betreffende Krankheit ein-
schlielich ihrer Folgen oder die Unfallfolgen seit Zah-
lung des Risikozuschlages weder behandlungsbediirftig
waren noch Beschwerden verursacht haben.

2.5  Anpassung des Versicherungsschutzes bei
Anderung des Beihilfeanspruchs
Ist ein nicht beihilfefihiger Kiirzungsbetrag bei stationi-
rer Heilbehandlung iiber ein Krankenhaustagegeld nach
Tarif KHG abgedeckt und erhoht sich dieser Betrag, so
kann die versicherte Person das Krankenhaustagegeld
entsprechend erhohen, sofern der Tarif KHG in Verbin-
dung mit einem Krankheitskostentarif des Versicherers
vereinbart ist. Der Versicherer wird einen solchen Antrag
annehmen, wenn die Anpassung des Versicherungs-
schutzes fiir alle betroffenen versicherten Personen
spiitestens innerhalb von sechs Monaten nach Anderung
des Beihilfeanspruchs beantragt wird und die Anderung
zum Ersten des auf die Antragstellung folgenden Monats
(frithestens jedoch ab Beginn des Monats, in dem der
Beihilfeanspruch sich @ndert) erfolgen soll.

Die erhohten Leistungen werden auch fiir laufende Ver-
sicherungsfille von dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt der Anderung an gewihrt. Die
Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind
anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzu-
weisen.



Versicherungsbedingungen
Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes
(1)  Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir
Krankheiten, Unfille und andere im Vertrag genannte
Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmit-
telbar zusammenhiingende zusitzliche Dienstleistungen.
Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer in der
Krankenhaustagegeldversicherung bei stationédrer
Behandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2)  Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit
der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht.

Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfall-
folge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursdchlich zusammenhingt, so entsteht insoweit ein
neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch Untersuchung und
medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwanger-
schaft und die Entbindung.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Gruppenversicherungsvertrag, dem Versiche-
rungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen, dem
Tarif mit Tarif- und Versicherungsbedingungen sowie
den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsver-
hiltnis unterliegt deutschem Recht.

(4)  Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-
handlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf
auBereuropdische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber

§ 15 Abs. 3). Wihrend der ersten drei Monate eines vor-
iibergehenden Aufenthalts im auB3ereuropédischen Ausland
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versi-
cherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung iiber drei Monate hinaus ausgedehnt
werden, so besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefidhrdung
ihrer Gesundheit antreten kann, ldngstens aber fiir weitere
drei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der
Europiischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat
des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschafts-
raum, so setzt sich das Versicherungsverhiltnis mit der
Malgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu den-
jenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hiitte.

(6)  Wird der Umstufungsanspruch nach § 204 VVG
(siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die erworbenen
Rechte erhalten; die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
riickstellung) wird nach Maf3gabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir

den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten einzuhalten.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheins oder einer schriftlichen Annahmeerkldrung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungs-
fille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfille
sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fillt.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschlige ab Vollendung der Geburt, wenn
am Tag der Geburt ein Elternteil beim Versicherer ver-
sichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spites-
tens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend
zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hther oder umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minder-
jahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist die
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshohe zuldssig.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
(1) Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter
standiger drztlicher Leitung stehen, iiber ausreichende
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen
und Krankengeschichten fiihren.

(5) Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanato-
riumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur
dann gewihrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkran-
kungen wird in vertraglichem Umfange auch bei statio-
nirer Behandlung in Tbe-Heilstétten und -Sanatorien
geleistet.

Keine vorherige Zusage ist erforderlich

- bei Notfallbehandlung,

- bei Behandlung wegen einer wihrend des Aufenthalts
in einer Krankenanstalt nach Absatz 5 akut eingetre-
tenen Erkrankung, die nicht mit dem eigentlichen
Behandlungszweck zusammenhiingt und stationédre
Krankenhausbehandlung erfordert. Dies gilt fiir die
notwendige Behandlungsdauer der akuten Erkran-
kung,

- sofern die Krankenanstalt das einzige Krankenhaus
fiir die stationdre Akutversorgung ist.



§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen
sowie fiir Folgen von Unfillen und fiir Todesfille, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehr-
dienstbeschidigung anerkannt und nicht ausdriicklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfille
einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Entziehungs-
mafBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren und
MaBnahmen zur Entwohnung;

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir
RehabilitationsmaBBnahmen der gesetzlichen Reha-
bilitationstréger;

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Die medizinische Notwendigkeit der stationidren Heilbe-
handlung ist durch eine &drztliche Bescheinigung und die
Dauer des Krankenhausaufenthalts durch eine Beschei-
nigung des Krankenhauses nachzuweisen.

Die Belege miissen enthalten:

Name der behandelten Person, Bezeichnung aller Krank-
heiten sowie Beginn und Ende oder voraussichtliche
Dauer des Krankenhausaufenthalts.

Erfolgt bei einer Entbindung kein stationédrer Aufenthalt,
ist eine Geburtsurkunde vorzulegen.

Die Versicherungsleistung wird auf Wunsch in Teilbe-
tragen entsprechend der Vorlage der Bescheinigungen
iiber den Krankenhausaufenthalt gezahlt.

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

(3)  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 Voraus-
setzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Leistung verlangen.

(4)  Von den Leistungen konnen Mehrkosten abge-
zogen werden, die dadurch entstehen, dass der Versi-
cherer Uberweisungen in das Ausland vornimmt oder auf
Verlangen der versicherten Person besondere Uberwei-
sungsformen wihlt.

(5) Kosten fiir Uberweisungen der Versicherungsleis-
tungen werden nur dann von den Leistungen abgezogen,
wenn sie dadurch entstehen, dass der Versicherer auf
Verlangen der versicherten Person Uberweisungen in das
Ausland vornimmt oder besondere Uberweisungsformen
wihlt.

(6)  Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen
weder abgetreten noch verpfiandet werden.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des
Versicherungsverhiltnisses. Fiir die beim Ausscheiden
einer versicherten Person aus der Gruppenversicherung
schwebenden Versicherungsfille besteht Versicherungs-
schutz noch fiir die Dauer von vier Wochen.

Pflichten der versicherten Person

§ 8 Beitragszahlung

(1)  Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch
in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden,
die jeweils bis zur Filligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fillig. Wird der Jahresbeitrag wihrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nichsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriick-
zuzahlen. Beitragsschuldner ist die versicherte Person.

Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintrittsalter) wird
bei Personen, die das 21. Lebensjahr vollendet haben
(Erwachsene), ein Lebensjahr als voll gerechnet, wenn
von ithm mehr als sechs Monate verflossen sind.

Der Beitrag fiir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre) gilt bis
zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Le-
bensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der Beitrag fiir das
tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw. 21 - 25 zu zahlen.

(2)  Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der
Malgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsver-
hiltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemif gekiindigt hat, so kann der
Tarif an Stelle von Jahresbeitrigen Monatsbeitriige vor-
sehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fillig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag iiber eine der Erfiil-
lung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheits-
kostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siche Anhang)
spiter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur
Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe
eines Monatsbeitrages fiir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel
des Monatsbeitrages. Kann die Dauer der Nichtversiche-
rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass
der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert
war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriick-
sichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusitzlich zum
laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsneh-
mer kann vom Versicherer die Stundung des Beitrags-
zuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung
ungewOhnlich hart treffen wiirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist
- unabhédngig vom Bestehen eines Widerrufsrechts -
unverziiglich nach Aushidndigung des Versicherungs-
scheines zu zahlen.



(5) Kommt die versicherte Person mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fillig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riick-
standige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskos-
tenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit
einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei
Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versicherer unter
Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungs-
schutzes. Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang
dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fiir
einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leis-
tungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser
Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Wihrend der
Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet des versi-
cherten Tarifs ausschlieBlich fiir Aufwendungen, die zur
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustéinde
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
sind; die Erstattungspflicht beschrénkt sich nach Grund
und Hohe auf ausreichende, zweckmidBige und wirtschaft-
liche Leistungen. Dariiber hinaus hat der Versicherungs-
nehmer fiir jeden angefangenen Monat des Riickstandes
einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes
sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens
5,00 EUR je Mahnung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstindigen und die auf
die Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt
sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person hilfebediirftig im Sinne des Zweiten
Buches Sozialgesetzbuch oder des Zwdélften Buches
Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebediirftigkeit ist durch
eine Bescheinigung des zustindigen Trigers nach dem
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwolften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in
angemessenen Abstidnden die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Siumniszuschlige
und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach
Beginn des Ruhens vollstindig bezahlt, so wird das
Ruhen der Versicherung im Basistarif gemal § 12

Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

(7)  Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versiche-
rungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbei-
trages oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzun-
gen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiithren. Ist ein Beitrag bzw.
eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird die
versicherte Person in Textform gemahnt, so ist sie zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich
aus dem Tarif ergibt.

(8)  Die Beitriige bzw. Beitragsraten sind bis zum
Ablauf des Monats zu zahlen, in dem das Versicherungs-
verhiltnis endet.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitriige erfolgt nach Mal3gabe
der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitriige, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und
das (die) bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicher-
ten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung gemif3 den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen ange-
rechnet wird. Eine Erh6hung der Beitrige oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wihrend
der Dauer des Versicherungsverhiltnisses ausgeschlos-
sen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsinderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend
dndern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderung ein erhohtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusitzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir
den Geschiftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken maBgeblichen Grundsitzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kon-
nen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten, einer hdufigeren
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf
Grund steigender Lebenserwartung dndern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jihrlich
fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 10 %, werden
alle Beitridge dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer tiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhiinders angepasst.

Bei einer Veridnderung von mehr als 5 % konnen alle
Beitridge vom Versicherer iiberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhédnders angepasst
werden.

Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die
Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag
(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbegren-
zungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2)
mit den jeweils kalkulierten Zuschlidgen verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach iibereinstimmender Beurteilung durch
den Versicherer und den Treuhédnder die Veridnderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen
ist.



(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von
Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschli-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

§ 9 Obliegenheiten
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen
nach ihrem Beginn anzuzeigen.

(2) Die versicherte Person hat auf Verlangen des Ver-
sicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

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

(5) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf
nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen
werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in § 28 Abs. 2 bis 4
VVG vorgeschriebenen Einschriankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Oblie-
genheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versiche-
rungsverhiltnis, das nicht der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient,
unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist auch kiindigen.

§ 12 Aufrechnung

Die versicherte Person kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung
unbestritten oder rechtskriftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrige auf Grund der
Beitragsanpassung oder vermindert er seine Leistungen
gemil § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer
den Gruppenversicherungsvertrag innerhalb eines Monats
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhohung kiindigen.

(7) Dient das Versicherungsverhiltnis der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs. 1, 2,4, 5
und 6 voraus, dass fiir die versicherte Person bei einem
anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen
wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versiche-
rung geniigt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen
Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversiche-
rung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitu-
tiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG - sieche Anhang) kann
der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer
die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten
Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab
Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten
Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5
VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer iiber-
trigt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertrége.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhilt-
nisses Beitragsriickstdnde, kann der Versicherer den
Ubertragungswert bis zum vollstindigen Beitragsaus-
gleich zuriickbehalten.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versiche-
rungsnehmer und die versicherten Personen das Recht,
einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschafts-
versicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - sieche Anhang) sowie in der substitutiven Krank-
heitskostenversicherung gemif § 195 Abs. 1 VVG (siehe
Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausge-
schlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeld-
versicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversi-
cherung besteht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
(2) Das Versicherungsverhiltnis endet mit dem Tod der
versicherten Person.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1
Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsver-
hiltnis, es sei denn, dass es auf Grund einer anderweiti-
gen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann
im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vor-
iibergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten
kann verlangt werden, das Versicherungsverhiltnis in
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen
Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versi-
cherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriick-
lich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1)  Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhiltnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zu-
standig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohn-
sitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohn-
lichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des
Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers anhiingig gemacht werden.



(3)  Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in
einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Européischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den
Europdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz
oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-
sicherers zustindig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen
(1)  Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehen-
den Verinderung der Verhiltnisse des Gesundheits-
wesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhilt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hin-
reichenden Wahrung der Belange der Versicherungs-
nehmer erforderlich erscheinen und ein unabhingiger
Treuhiinder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
iiberpriift und ihre Angemessenheit bestitigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hier-
fiir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer
folgt.

(2)  Isteine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskriftigen Verwaltungsakt fiir
unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
fiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Ver-
tragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Hirte dar-
stellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn
sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie
wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfiir ma3geblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1)  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 erfiillen, in den Standardtarif
mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur
Gewihrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemif3 Nr. 1

Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standard-
tarif fiir eine versicherte Person keine weitere Krankheits-
kostenteil- oder Vollversicherung bestehen. Der Wechsel
ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Vorausset-
zungen moglich; die Versicherung im Standardtarif
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif
folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertréige.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit
Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfe-
bediirftigkeit wechseln konnen, wenn der erstmalige Ab-
schluss der bestehenden Krankheitskostenvollversiche-
rung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte
Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das

55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraus-
setzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente bean-
tragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfe-
bediirftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozial-
gesetzbuch ist. Zur Gewihrleistung dieser Beitragsbe-
grenzungen wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.



Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine
Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und
bei gleichzeitiger Anwesenheit erklidren, miteinander eine
Partnerschaft auf Lebenszeit fithren zu wollen (Lebens-
partnerinnen oder Lebenspartner). Die Erkldarungen
konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden. Die Erkldrungen werden wirksam,
wenn sie vor der zustdndigen Behorde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam

begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjihrig oder verheiratet
ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;

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

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwis-
tern;

4.  wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Ver-
pflichtungen gemif § 2 begriinden zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu
begriinden, kann nicht auf Begriindung der Lebenspart-
nerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298
bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuches gelten ent-
sprechend.

Auszug aus dem Gesetz iiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Failligkeit der Geldleistung

(1)  Geldleistungen des Versicherers sind fillig mit der
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls
und des Umfangs der Leistung des Versicherers notwen-
digen Erhebungen.

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

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

§ 19 Anzeigepflicht

(2)  Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeige-
pflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag
zuriicktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei
Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillen-
den vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung ver-
pflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsitzlich verletzt hat. Im Fall
einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlissigkeit trigt der
Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Oblie-
genheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursédchlich
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpriamie

(1)  Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht
rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zah-
lung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom Vertrag be-
rechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Istdie einmalige oder die erste Primie bei Eintritt
des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
oder durch einen auffilligen Hinweis im Versicherungs-
schein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Priamie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprimie

(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 riickstindigen Betra-
ge der Primie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert
und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusam-
mengefassten Vertrdgen sind die Betrige jeweils getrennt
anzugeben.

(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 Versi-
cherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Be-
triage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie
mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindi-
gung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der
Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)  Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzan-
spruch gegen einen Dritten zu, geht diese Anspruch auf
den Versicherer iiber, soweit der Versicherer den
Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil
des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2)  Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienen-
des Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsitzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrléssi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvor-
liegen einer groben Fahrldssigkeit trigt der Versiche-
rungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet,
bei einem in Deutschland zum Geschiftsbetrieb zuge-
lassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und
fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit
diese nicht selbst Vertrige abschlieen kdnnen, eine
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fiir ambulante und stationire Heilbe-
handlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorge-
sehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentu-
alen Selbstbehalte fiir ambulante und stationire Heilbe-
handlung fiir jede zu versichernde Person auf eine be-
tragsmaBige Auswirkung von kalenderjihrlich
5.000,00 EUR begrenzt ist abzuschlieen und aufrechtzu-
erhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mogli-
chen Selbstbehalte durch eine sinngemifle Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hun-
dert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000,00 EUR.
Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge 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. Empfinger laufender Leistungen nach dem Diritten,

Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften
Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wihrend Zeiten einer Unter-
brechung des Leistungsbezugs von weniger als
einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem

1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskos-
tenversicherungsvertrag geniigt den Anforderungen des
Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorge-
sehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz erset-
zen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbe-
haltlich der Absitze 2 und 3 und der §§ 196 und 199
unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversiche-
rung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt
Satz 1 entsprechend.

§ 204 Tarifwechsel
(1) Bei bestehendem Versicherungsverhiltnis kann der
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass
dieser
1. Antrige auf Wechsel in andere Tarife mit gleichar-
tigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus
dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
riickstellung annimmt; soweit die Leistungen in dem
Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will,
hoher oder umfassender sind als in dem bisherigen
Tarif, kann der Versicherer fiir die Mehrleistung einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risiko-
zuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen;
der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung eines
Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch
abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen
Leistungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel
aus dem Basistarif in einen anderen Tarif kann der
Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten
Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basis-
tarif des Versicherers unter Anrechnung der aus dem
Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriick-
stellung ist nur moglich, wenn
a) die bestehende Krankheitskostenversicherung
nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde
oder
b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr voll-
endet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat, aber die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebe-
diirftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch
Sozialgesetzbuch ist oder
c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und der
Wechsel in den Basistarif vor dem 1. Juli 2009
beantragt wurde;



2. bei einer Kiindigung des Vertrages und dem gleich-
zeitigen Abschluss eines neuen Vertrages, der ganz
oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversiche-
rungssystem vorgesehenen Krankenversicherungs-
schutz ersetzen kann, bei einem anderen Kranken-
versicherer
a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der

Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif
entsprechen, an den neuen Versicherer iibertrigt,
sofern die gekiindigte Krankheitskostenversiche-
rung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen
wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrages im Basistarif
die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif
entsprechen, an den neuen Versicherer iibertrigt,
sofern die gekiindigte Krankheitskostenversiche-
rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde
und die Kiindigung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Ver-
sicherungsnehmer wechseln will, hoher oder umfassender
sind als im Basistarif, kann der Versicherungsnehmer
vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines
Zusatztarifes verlangen, in dem die iiber den Basistarif
hinausgehende Alterungsriickstellung anzurechnen ist.
Auf die Anspriiche nach den Sétzen 1 und 2 kann nicht
verzichtet werden.

(2) Im Falle der Kiindigung des Vertrages zur privaten
Pflege-Pflichtversicherung und dem gleichzeitigen Ab-
schluss eines neuen Vertrages bei einem anderen Ver-
sicherer kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen
Versicherer verlangen, dass dieser die fiir ihn kalkulierte
Alterungsriickstellung an den neuen Versicherer
iibertridgt. Auf diesen Anspruch kann nicht verzichtet
werden.

(3) Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versicherungsver-
hiltnisse.

(4)  Soweit die Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben wird, haben die Ver-
sicherungsnehmer und die versicherte Person das Recht,
einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Beaufsichtigung der
Versicherungsunternehmen (Versicherungsaufsichts-
gesetz - VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise

den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorge-

sehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz erset-

zen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im

Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der

Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5.  indem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts des Teils der Versicherung,
dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des
Absatzes la entsprechen, bei Wechsel des Versi-
cherungsnehmers zu einem anderen privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies
gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrige.
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(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland,
welche die substitutive Krankenversicherung betreiben,
haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzu-
bieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und
Hohe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch
besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss
Varianten vorsehen fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante
werden bis zum 21. Lebensjahr keine Alterungs-
riickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsitzen bei Krankheit Anspruch auf
Beihilfe haben sowie deren beriicksichtigungs-
fahige Angehorige; bei dieser Variante sind die
Vertragsleistungen auf die Ergéinzung der Beihilfe
beschrinkt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingerdumt
werden, Selbstbehalte von 300,00, 600,00, 900,00 oder
1.200,00 EUR zu vereinbaren und die Anderung der
Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten
Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten
zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fiir
Vertrdge mit Selbstbehalt im Basistarif betrdgt drei Jahre.
Fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen
Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte
300,00, 600,00, 900,00 oder 1.200,00 EUR. Der Ab-
schluss ergidnzender Krankheitskostenversicherungen ist
zuldssig.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir

eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das

Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das
65. Lebensjahr vollendet haben und die iiber eine
Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in
einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12
Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfii-
gen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben,
deren jdhrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vier-
ten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6
Abs. 7 nicht iibersteigt und iiber diese Vorversiche-
rungszeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils
vergleichbar sind und dessen Beitrag fiir Einzelper-
sonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehe-
gatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht tibersteigt,
sofern das jihrliche Gesamteinkommen der Ehe-
gatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nicht iibersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraus-
setzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr



2b.

nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraus-
setzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese
Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschrif-
ten beziehen; dies gilt auch fiir Familienangehorige,
die bei Versicherungspflicht des Versicherungs-
nehmers nach § 10 familienversichert wiren,

sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sidtzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben,
sowie deren beriicksichtigungsfihigen Angehorigen
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubie-
ten, dessen die Beihilfe ergiinzende Vertragsleistun-
gen 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 Num-
mer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt.
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