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Tarif mit Tarifbedingungen
1. Leistungen

11 Erstattungsféhige Aufwendungen
Bei einer stationdren Heilbehandlung, Entbindung
oder Fehlgeburt fallen unter den Versicherungs-
schutz die Aufwendungen im Krankenhaus fiir
Unterkuntt, Verpflegung und Behandlung - jedoch
nicht fir Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und
Kieferregulierung.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen, die iber
die Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung hinausgehen, und zwar fiir:

a) gesondert berechnete Unterkunft und Verpfle-
gung im Zweibettzimmer (bei Unterkunft im Ein-
bettzimmer die Aufwendungen, die im Zweibett-
zimmer entstanden waren);

b) gesondert berechnete arztliche Leistungen.

Besteht keine gesetzliche Krankenversicherung oder
leistet die gesetzliche Krankenversicherung nicht,
dann sind alle Aufwendungen geméaR a) und b)
erstattungsféhig, die tiber die Aufwendungen fir

allgemeine Krankenhausleistungen;

gesondert berechnete Leistungen eines Beleg-
arztes;

Beleghebamme (-entbindungspfleger)

hinausgehen.

Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistun-
gen sind die nach den Grundsatzen der Bundespfle-
gesatzverordnung berechneten Fallpauschalen,
Sonderentgelte und tagesgleichen Pflegesatze.

Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht
nach den Grundsatzen der Bundespflegesatzverord-
nung berechnet, gelten als allgemeine Krankenhaus-
leistungen die Inanspruchnahme von Drei- und
Mehrbettzimmern einschlieBlich medizinisch be-
griindeter Nebenkosten und &rztlicher Leistungen,
soweit sie ohne besondere Vereinbarung berechnet
werden dirfen.

1.2 Hohe der Leistungen

Die erstattungsfahigen Aufwendungen geméaR Ziffer
1.1 werden voll ersetzt, soweit sie je versicherte
Person im Kalenderjahr einen Selbstbehalt von
306,00 EUR (ibersteigen.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr
zugerechnet, in dem die Krankenhausbehandlung
erfolgte. Dabei werden fiir einen Uber das Jahresen-
de hinausgehenden Krankenhausaufenthalt jedoch
hdchstens 306,00 EUR Selbstbehalt beriicksichtigt.

Wird bei einer stationaren Heilbehandlung die Unter-
kunft und Verpflegung im Zweibettzimmer oder die
arztliche Behandlung nicht gesondert berechnet, so
wird hierfiir ein Krankenhaustagegeld gezahlt. Das
Krankenhaustagegeld betragt
a) 15,60 EUR an Stelle der Aufwendungen

gemaR Ziffer 1.1 a);
b) 13,00 EUR an Stelle der Aufwendungen

gemaR Ziffer 1.1 b).

Das gilt nicht fur eine teilstationare (stundenweise)
Behandlung im Krankenhaus.

Ist der in Absatz 1 genannte Selbstbehalt noch nicht
erreicht, so wird nur das iiber den Selbstbehalt
hinausgehende Krankenhaustagegeld gezahlt.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der
giltigen Beitragstibersicht enthalten.

2.3 Vereinbarung von Risikozuschla-
gen/Leistungsausschliissen

Fur erhohte Risiken kdnnen bei Abschluss der

Versicherung Risikozuschldge und Leistungsaus-

schliisse vereinbart werden.

Versicherungsbedingungen
Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
Q)] Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im
Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern
vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende
zusétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall
erbringt der Versicherer in der Krankheitskostenver-
sicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehand-
lung und sonst vereinbarte Leistungen.

(2) 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 Behand-
lungsbedirftigkeit nicht mehr besteht.

Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder
Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht urséchlich zusammenhangt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch Untersuchung und
medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Gruppenversicherungsvertrag,
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen
Vereinbarungen, dem Tarif mit Tarif- und Versiche-
rungsbedingungen sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten.

Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem
Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf auereuropaische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend der ersten
drei Monate eines vorlibergehenden Aufenthalts im
aufereuropaischen Ausland besteht auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbe-
handlung Uber drei Monate hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Geféhr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglieds-
staat der Europaischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens ber den Européi-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
rungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der
Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

(6) Wird der Umstufungsanspruch nach § 204
VVG (siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die
erworbenen Rechte erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung fiir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach Malgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten einzuhalten.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

Q)] Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor dem Zu-
gang der Anmeldung beim Versicherer.

Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind und noch andauern,
wird nach Ablauf von drei Monaten - von dem im
Versicherungsschein bezeichneten Beginn der
Versicherung an gerechnet - geleistet. Nach dem
Zugang der Anmeldung beim Versicherer eingetre-
tene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn fallt.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschlag ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spétestens zwei Monate nach dem
Tag der Geburt riickwirkend zum Ersten des Ge-
burtsmonats erfolgt.

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

§3 Wartezeiten
Q)] Die Wartezeiten rechnen vom Versiche-
rungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei
Monate.

Sie entfallt
a) bei Unféllen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner
gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Per-
son, sofern eine gleichartige Versicherung in-
nerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung
oder der Eintragung der Lebenspartnerschaft
gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz bean-
tragt wird.



(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir
Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

§4 Umfang der Leistungspflicht
) Art und Hohe der Versicherungsleistungen
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, tiber ausreichende diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Kran-
kengeschichten fiihren. Wird vom Krankenhaus der
Entlassungstag nicht gesondert berechnet, so gilt
dieser Tag in der Krankheitskostenversicherung
ebenfalls nicht als Tag einer stationéren Heilbehand-
lung.

(5) Fir medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfang auch fiir die stationare
Behandlung in The-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

Keine vorherige Zusage ist erforderlich

- bei Notfallbehandlung,
bei Behandlung wegen einer wahrend des
Aufenthalts in einer Krankenanstalt nach Ab-
satz 5 akut eingetretenen Erkrankung, die nicht
mit dem eigentlichen Behandlungszweck zu-
sammenhéngt und stationére Krankenhausbe-
handlung erfordert. Dies gilt firr die notwendige
Behandlungsdauer der akuten Erkrankung,
sofern die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus fiir die stationére Akutversorgung ist.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen
Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend 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
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

§5 Einschrénkung der Leistungspflicht
Q)] Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlielich ihrer
Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen und fiir
Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt und nicht ausdricklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfélle einschlieRlich deren Folgen sowie flir
EntziehungsmaRnahmen einschlielich Entzie-
hungskuren und MaRnahmen zur Entwéhnung;

¢) fiir Behandlung durch Arzte und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-

schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung der versicherten Person
Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht
fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir
Rehabilitationsmalnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager;

g) fir Behandlungen durch Ehegatten oder den
Lebenspartner geméaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder
sonstige Manahme, fiir die Leistungen vereinbart
sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus
der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetz-
lichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versiche-
rer nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamt-
erstattung die Gesamtaufwendungen nicht tiberstei-
gen.

§6 Auszahlung der Versicherungsleistun-
gen
Q)] Der Versicherer ist zur Leistung nur

verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachwei-
se erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers.

Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der
Rechnungen oder durch Rechnungszweitschriften,
auf denen die Leistungen anderer Versicherer oder
Kostentrager bestatigt sind, nachzuweisen. Arzt-
rechnungen miissen enthalten: Name der behandel-
ten Person, Bezeichnung aller Krankheiten, Angabe
der einzelnen arztlichen Leistungen mit Ziffern der
angewendeten Gebuhrenordnung, Daten der Be-
handlung.

Die Nachweise sollen spatestens bis zum 31. Marz
des auf die Heilbehandlung folgenden Jahres
eingereicht werden.

2) Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fir die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die
versicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangs-
berechtigte fiir deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen.

(4) Die in einer Fremdwahrung entstandenen
Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an
dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der
offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen
Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der
Kurs gemaR "Devisenkursstatistik", Veréffentlichun-
gen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main,
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die
versicherte Person weist durch Bankbeleg nach,
dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen not-
wendigen Devisen zu einem unglinstigeren Kurs
erworben hat.

(5) Kosten fiir Uberweisungen der Versiche-
rungsleistungen werden nur dann von den Leistun-
gen abgezogen, wenn sie dadurch entstehen, dass
der Versicherer auf Verlangen der versicherten
Person Uberweisungen in das Ausland vornimmt
oder besondere Uberweisungsformen wahit.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen
kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Ist ein Versichertenausweis ausgegeben worden, auf
Grund dessen mit einem Leistungserbringer direkt
abgerechnet werden kann, gilt das Abtretungsverbot
insoweit nicht.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten der versicherten Person

§8 Beitragszahlung

) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zuriickzuzahlen. Beitragsschuldner ist
die versicherte Person.

Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintrittsalter)
wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr vollendet
haben (Erwachsene), ein Lebensjahr als voll ge-
rechnet, wenn von ihm 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. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw.
21-25 zu zahlen.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit
mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr
verlangert, sofem der Versicherungsnehmer nicht
fristgemal gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.



(3) Wird der Versicherungsvertrag uber eine der
Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG -
siehe Anhang) spéter als einen Monat nach Entste-
hen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrages fir
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fir 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 beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung unge-
wohnlich hart treffen wiirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer ange-
messenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist - unabhangig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts - unverztiglich nach Aushandigung des
Versicherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt die versicherte Person mit der
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch emeut als
gestundet, wenn der riickstandige 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
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG -
siehe Anhang) mit einem Betrag in Héhe von Bei-
tragsanteilen fir zwei Monate im Riickstand, mahnt
ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche
Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der Riick-
stand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung
noch héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat,
stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest.
Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser
Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Wéhrend
der Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet
des versicherten Tarifs ausschlieRlich fir Aufwen-
dungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen
und Schmerzzusténde sowie bei Schwangerschaft
und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungs-
pflicht beschrankt sich nach Grund und Hohe auf
ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche
Leistungen. Dariiber hinaus hat der Versicherungs-
nehmer firr jeden angefangenen Monat des Riick-
standes einen Sdumniszuschlag von 1 % des
Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachge-
wiesener Hohe, mindestens 5,00 EUR je Mahnung,
zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstdndigen und die
auf die Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile
gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne
des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch oder des
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfe-
bediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des
zustandigen Trégers nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch oder dem Zwélften Buch Sozial-
gesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in
angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen
Bescheinigung verlangen.

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

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

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

9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer
zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

§8a Beitragsberechnung

) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
Malgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festge-
legt.

2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensal-
tersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
riickstellung gemaR den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen ange-
rechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung
zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsénderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsénderungen ein erhéhtes
Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter
Risiken mafgeblichen Grundsatzen.

(5) Zur Finanzierung einer Beitragsermafi-
gung im Alter oder zur Vermeidung oder Begrenzung
von Beitragserhéhungen werden der Alterungsriick-
stellung aller Versicherten von Krankheitskostentari-
fen nach Mafgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes zusétzliche Betrage zuge-
fiihrt und ausschlieflich zu den genannten Zwecken
verwendet.

§8b Beitragsanpassung

Q)] Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten,
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder auf Grund steigender Lebenserwar-

tung andern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jéhrlich fir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese Gegenuberstellung fiir eine Beobachtungsein-
heit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als zehn
Prozent, werden alle Beitrage des Tarifs GL 400
vom Versicherer tberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Bei
einer Veranderung von mehr als finf Prozent kon-
nen alle Beitrdge vom Versicherer berpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst werden.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsméaRig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geéndert werden.

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

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abge-
sehen werden, wenn nach Ubereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als voriibergehend anzusehen ist.

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

§9 Obliegenheiten

2) Die versicherte Person hat auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leis-
tungspflicht 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.

(4) Die versicherte Person hat nach Mdglich-
keit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und
alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

(5) Wird fiir eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versiche-
rungsvertrag abgeschlossen, ist die versicherte
Person verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziglich zu unterrichten.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Q)] Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 VVG vorgeschriebenen Einschrankungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung
frei, wenn eine der in § 9 Abs. 2 bis 5 genannten
Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genann-
ten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer
ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VWG -
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
kiindigen.

§11 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
genheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

) Hat der Versicherungsnehmer oder eine

versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uberganges geméaR § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

2) Der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person vorsétzlich die in den
Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder
einer versicherten Person ein Anspruch auf Riick-
zahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absat-
ze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12 Aufrechnung

Die versicherte Person kann gegen Forderungen
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt
ist.

Ende der Versicherung
§13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage auf
Grund der Beitragsanpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemaR §18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer den Gruppenversiche-
rungsvertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung
kiindigen.

(7 Dient das Versicherungsverhaltnis 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 fir die versicherte
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kiindi-

gung wird erst wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen
Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG -
siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsruckstellung der versicherten Person in
Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten
Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 12 Abs. 1
Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versi-
cherer Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.

9) Bestehen bei Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses Beitragsriickstande, kann der
Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstan-
digen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Wird das Versicherungsverhéltnis insge-
samt oder fiir einzelne versicherte Personen gekiin-
digt, haben die versicherten Personen das Recht,
das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kuinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur
wirksam, wenn nachgewiesen wird, dass die be-
troffenen versicherten Personen von der Kiindi-
gungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(1) Soweit die Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben wird, haben der

Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-

nen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form

einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§14 Kiindigung durch den Versicherer

) In einer der Erfillung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG - siche Anhang) sowie in
der substitutiven Krankheitskostenversicherung
gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das
ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies
gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung,
die neben einer Krankheitskostenvollversicherung
besteht.

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

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren
gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als
die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf
Grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehen-
der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten
kann verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis
in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

(4) Die Mitversicherung von Kindern erlischt
mit dem Schluss des Monats, in dem sie das

21. Lebensjahr vollenden oder heiraten. Eine Mitver-
sicherung ist jedoch auch weiter mdglich, wenn sie
noch in der Berufsausbildung stehen.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht
ausdrticklich Textform vereinbart ist.

§17 Gerichtsstand

) Fir Klagen aus dem Versicherungsver-
haltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Européischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens iiber den Europaischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

Anderungen des Tarifs mit Tarif- und
Versicherungsbedingungen

) Bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderun-
gen uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt
hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfir malgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

§18

2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Berlicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte 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 hierfir maRgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

§19 Wechsel in den Standardtarif

Q)] Der Versicherungsnehmer kann verlangen,
dass versicherte Personen seines Vertrages, die die
in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V (siehe
Anhang) in der bis zum 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung genannten Voraussetzungen erfillen,
in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser



Beitragsgarantie wird der in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5
und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif
fiir eine versicherte Person keine weitere Krankheits-
kostenteil- oder Vollversicherung bestehen. Der
Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen
Voraussetzungen 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 abgeschlossene Vertrage.

§20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages in den
Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfebed(irftigkeit wechseln kénnen,
wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar
2009 erfolgte oder die versicherte Person das

55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat, aber die Vorausset-
zungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung erfilllt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedrftig nach dem Zweiten oder Zwélften
Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung
dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen
Q)] Zwei Personen gleichen Geschlechts, die
gegeniiber dem Standesbeamten persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit filhren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung 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 Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet
ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht

wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheira-
tet ist oder bereits mit einer anderen Person ei-
ne Lebenspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitein-
ander verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Ge-
schwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine
Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wol-
len.

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

Auszug aus dem Gesetz iiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

) Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalls und des Umfangs der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum
Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalls beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagzahlungen in Hohe des Betrages verlan-
gen, 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 Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung von
Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§19 Anzeigepflicht

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

§28 Verletzung der vertraglichen Obliegen-
heit
) Bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-

genheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt
des Versicherungsfalls gegeniber dem Versicherer
zu erfilllen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

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

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

(4) Die vollstdndige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalls
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegen-
heit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

Q)] Wird die einmalige oder die erste Pramie
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ricktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

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

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

Q)] Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig
gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die riickstandigen Betrage der Pramie,
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 Vertragen sind die Betrage 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 Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so
verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, 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 unbertihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

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

§193  Versicherte Person; Versicherungs-
pflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist

verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrage abschlieRen kdnnen, eine Krankheitskos-
tenversicherung, die mindestens eine Kostenerstat-
tung fiir ambulante und stationére Heilbehandlung
umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fiir ambulante und stationére Heilbe-
handlung fiir jede zu versichernde Person auf eine
betragsméaRige Auswirkung von kalenderjahrlich
5.000,00 EUR begrenzt ist, abzuschliefen und
aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben
sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinn-
geméfe Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den
Héchstbetrag von 5.000,00 EUR. Die Pflicht nach
Satz 1 besteht nicht fir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert oder versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem
Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fir
die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbe-
zugs von weniger als einem Monat, wenn der
Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderun-
gen des Satzes 1.

§195 Versicherungsdauer

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-
rung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und der
§§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substituti-
ve Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

§204 Tarifwechsel

Q)] Bei bestehendem Versicherungsverhéltnis

kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer

verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter An-
rechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt;
soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der
Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder
umfassender sind als in dem bisherigen Tarif,
kann der Versicherer fiir die Mehrleistung einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen
Risikozuschlag und insoweit auch eine Warte-
zeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann
die Vereinbarung eines Risikozuschlages und
einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hin-
sichtlich der Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem
Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versi-
cherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten
Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den
Basistarif des Versicherers unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und
der Alterungsruckstellung ist nur maglich, wenn
a) die bestehende Krankheitskostenversiche-
rung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen
wurde
oder
b)  der Versicherungsnehmer das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen
fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillt und diese Ren-
te beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschrif-
ten bezieht oder hilfebediirftig nach dem Zwei-
ten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch ist
oder
c) die bestehende Krankheitskostenversiche-
rung 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
gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrages,
der ganz oder teilweise den im gesetzlichen So-

zialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
kenversicherungsschutz ersetzen kann, bei ei-
nem anderen Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des
Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem
Basistarif entsprechen, an den neuen Versiche-
rer Ubertragt, sofer die gekiindigte Krankheits-
kostenversicherung nach dem 1. Januar 2009
abgeschlossen wurde;

b)  beieinem Abschluss eines Vertrages im
Basistarif die kalkulierte Alterungsriickstellung
des Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif entsprechen, an den neuen Ver-
sicherer ibertragt, sofern die gekiindigte Krank-
heitskostenversicherung 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
Versicherungsnehmer wechseln will, hdher oder
umfassender sind als im Basistarif, kann der Versi-
cherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die
Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen, in dem
die Uber den Basistarif hinausgehende Alterungs-
riickstellung 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 gleich-
zeitigen Abschluss eines neuen Vertrages bei einem
anderen Versicherer kann der Versicherungsnehmer
vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser
die fiir ihn kalkulierte Alterungsriickstellung an den
neuen Versicherer Ubertragt. Auf diesen Anspruch
kann nicht verzichtet werden.

(3) Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versiche-
rungsverhaltnisse.

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

Auszug aus dem Gesetz iiber die Beaufsichti-
gung der Versicherungsunternehmen (Versiche-
rungsaufsichtsgesetz - VAG)

§12 Substitutive Krankenversicherung

Q)] Soweit die Krankenversicherung ganz oder

teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-

system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-

cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-

kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich

des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversiche-

rung betrieben werden, wobei

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

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im
Inland, welche die substitutive Krankenversicherung
betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen
Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in
Art, Umfang und Hohe den Leistungen nach dem



Dritten Kapitel des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils ver-
gleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorse-
hen fiir

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

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsétzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben sowie deren berlick-
sichtigungsfahige Angehdrige; bei dieser Varian-
te sind die Vertragsleistungen auf die Ergén-
zung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingeraumt
werden, Selbstbehalte von 300,00, 600,00, 900,00
oder 1.200,00 EUR zu vereinbaren und die Ande-
rung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertrag-
lich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer
Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche
Mindestbindungsfrist fiir Vertrage mit Selbstbehalt im
Basistarif betragt drei Jahre. Fiir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die moglichen Selbstbehalte aus der
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300,00,
600,00, 900,00 oder 1.200,00 EUR. Der Abschluss
erganzender Krankheitskostenversicherungen ist
zulassig.

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

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

(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
Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens
zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Le-
bensjahr vollendet haben, deren jahrliches Ge-
samteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7
nicht Ubersteigt und dber diese Vorversiche-
rungszeit verfligen, einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittli-
chen Hochstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung und fir Ehegatten oder Lebens-
partner insgesamt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern
das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten
oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen
Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen auch Personen, die das 55.
Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten,
die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfiillen und diese Rente beantragt haben
oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtli-
chen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen;
dies gilt auch fiir Familienangehdrige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers
nach § 10 familienversichert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihil-
fe haben, sowie deren berticksichtigungsfahigen
Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
erganzende Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag sich aus der An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Num-
mer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt.



