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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Um- 1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krank- 4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-
fang und Geltungs- heiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte handlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf
bereich des Versi- Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmit- aulereuropdische Lander ausgedehnt werden (vgl.
cherungsschutzes telbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistun- aber § 15 Abs. 3). Wéahrend des ersten Monats eines

gen. Er gewdhrt im Versicherungsfall vorlbergehenden Aufenthaltes im auBereuro-
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf- paischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-
wendungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte einbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt
Leistungen, wegen notwendiger Heilbehandlung (iber einen Mo-
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei statio- nat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
narer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld. rungsschutz, solange die versicherte Person die

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil- Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit an-
behandlung einer versicherten Person wegen Krank- treten kann, lingstens aber fiir weitere zwei Monate.
heit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt 5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi- Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der Euro-
zinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr paischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschafts-
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher raum, so wird das Versicherungsverhiltnis mit der
behandelten nicht ursdchlich zusammenhangt, so ent- MaRgabe fortgesetzt, dass der Versicherer hochstens
steht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche- zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei
rungsfall gelten auch einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behand- 6. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204 WG (siche
lung wegen Schwangerschaft und die Entbindung, Anhang) geltend gemacht, bleiben die erworbenen
b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Rechte erhalten; die nach den technischen Berech-
Krankheiten nach gesetzlich eingeftihrten Programmen nungsgrundlagen gebildete Riickstellung far das mit
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen), dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind. (Alterungsriickstellung) wird nach Mafigabe dieser

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich Berechnungsgrundlagen angerechnet_ Soweit der neue
aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbe- insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) ver-
dingungen (Allgemeine Versicherungsbedingungen langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden;
mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versi-
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis cherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzu-
unterliegt deutschem Recht. halten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei

befristeten Versicherungsverhéltnissen.

§ 2 Beginn des Versi- 1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi- 2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
cherungsschutzes cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche- ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten unmit-

rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi- telbar nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein
cherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi- Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahme- versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung
erklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur spétestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungs- riickwirkend zum Tag der Geburt vorgenommen wird.
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfas-
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene sender als der eines versicherten Elternteils sein.
Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leis- 3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Ver- sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch min-
sicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. derjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhéhtes Risiko ist
Bei Vertragsanderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fir die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
den hinzukommenden Teil des Versicherungs- fachen Beitragshohe zuldssig.
schutzes.

§ 3 Wartezeiten 1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn 3. Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbin-
an. dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz

2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. und Kieferorthopadie acht Monate.

Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fiir den Ehegatten einer mindestens seit drei Mo-
naten versicherten Person, sofern eine gleichartige Ver-
sicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieBung beantragt wird.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten
auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden,
wenn ein drztliches Zeugnis tiber den Gesundheits-
zustand vorgelegt wird.
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§ 3 Fortsetzung

5. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversi-

cherung ausscheiden, wird die nachweislich dort un-
unterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf

Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem &ffent-
lichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, 6. Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelun-
dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach gen fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde rungsschutzes.

und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2

§ 4 Umfang der 1. Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sana-

Leistungspflicht sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. toriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszen-
2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den ten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérz- von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistun-
ten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes gen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese
bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deut- vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

schen Heilpraktikergesetzes sowie approbierte Psycho- Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange
logische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend- auch fur die stationdre Behandlung in Thc-Heilstatten
lichenpsychotherapeuten, die in eigener Praxis tétig und -Sanatorien geleistet.
sind, in Anspruch genommen werden. 6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur

3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arz-
den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arz- neimittel, die von der Schulmedizin tiberwiegend an-
neimittel auBerdem aus der Apotheke bezogen erkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fir Metho-
werden. den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso

4. Bei medizinisch notwendiger stationédrer Heilbehand- Erfolg versprechend bewdhrt haben oder die ange-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den wandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
offentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter den oder Arzneimittel zur Verfliigung stehen; der Ver-
stiandiger drztlicher Leitung stehen, Uber ausreichen- sicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Be-
de diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten trag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhande-
verflgen und Krankengeschichten fihren. ner schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel

5. Fur medizinisch notwendige stationédre Heilbehand- angefallen wire.

§ 5 Einschrankung der 1. Keine Leistungspflicht besteht behandlung notwendig wird;
Leistungspflicht a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen f) entfallen;

sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfille, die g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kin-
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienst- der. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemal
beschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den erstattet;
Versicherungsschutz eingeschlossen sind; h) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwah-
b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle rung bedingte Unterbringung.
einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Entziehungs- 2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maf-
maBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren; nahme, fir die Leistungen vereinbart sind, das medi-
c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilprak- zinisch notwendige MaB, so kann der Versicherer
tiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Er- herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heil-
stattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche- behandlung oder sonstige Leistungen in einem auf-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche- falligen MiRverhéltnis zu den erbrachten Leistungen,
rungsnehmers lber den Leistungsausschluss eintritt. ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung ver-
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi- pflichtet.
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs- 3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der ge-
pflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der setzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen; Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge
d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Re- oder Unfalifirsorge, so ist der Versicherer, un-
habilitationsmafnahmen der gesetzlichen Rehabilita- beschadet der Anspriiche des Versicherungsneh-
tionstriger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht; mers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwen-
e) fir ambulante Heilbehandlungen in einem Heilbad dungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetz-
oder Kurort. Die Einschrankung entfillt, wenn die ver- lichen Leistungen notwendig bleiben.
sicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat 4. Hat die versicherte Person wegen desselben
oder wihrend eines voriibergehenden Aufenthaltes Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Er- Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
krankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heil- die Gesamtaufwendungen nicht iibersteigen.

§ 6 Auszahlung der 1. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, 4. Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krank-
Versicherungs- wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht heitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem
leistungen sind; diese werden Eigentum des Versicherers. die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro

2. Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die umgerechnet.
Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 5. Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleis-
VVG (siehe Anhang). tungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den

3. Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Leistungen abgezogen werden.
Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmerihm 6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen we-

diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren
Versicherungsleistung benannt hat. Liegt diese Voraus-
setzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer
die Leistung verlangen.

der abgetreten noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versi-
cherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende
Versicherungsfalle - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung 1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi- den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines 5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzun-
auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt gen der 88 37 und 38i.V.m. § 194 Abs.2 VVG (siehe
werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Er- fithren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
sten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbei- rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsneh-
trag wahrend des Versicherungsjahres neu festge- mer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungs- Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
zeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versiche- Tarif ergibt.
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen. 6. Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Ver-

2. Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese
MabRgabe geschlossen, dass sich das Versicherungs- Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw.
verhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still- der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
schweigend um jeweils ein Jahr verldangert, sofern dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird
der Versicherungsnehmer nicht fristgemaR gekiin- das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt auf
digt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitra- Grund des § 19 Abs.2 VWG (siehe Anhang) oder
gen Monatsbeitriage vorsehen. Diese sind am Ersten durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger
eines jeden Monats fallig. Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Bei-

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, trag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt
Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen. der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw.

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestun- kann er eine angemessene Geschaftsgebihr
deten Beitragsraten des laufenden Versicherungs- verlangen.
jahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, 7. Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeich-
wenn der riickstandige Beitragsteil einschlieRlich nende Stelle zu entrichten.
der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufen-

§ 8 a Beitragsbe- 1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe dens der versicherten Person ist jedoch wahrend der

rechnung der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausge-
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrund- schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bil-
lagen des Versicherers festgelegt. den ist.

2. Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande- 3. Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch
rung des Versicherungsschutzes, wird das Ge- besonders vereinbarte Beitragszuschldge entspre-
schlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der Ande- chend dndern.
rung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters- 4. Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhéhtes Risiko vor,
gruppe) der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person da- des Versicherungsschutzes zuséatzlich zum Beitrag
durch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrtick- ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich
stellung gemdR den in den technischen Berechnungs- nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers
grundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet zum Ausgleich erhéhter Risiken maBgeblichen
wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung Grundsétzen.
der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwer-

§ 8 b Beitragsan- 1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kén- Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine

passung nen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen betragsmalig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren und ein vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder geédndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. wird auch der flir die Beitragsgarantie im Standard-
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin- tarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit dem
dest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den kalkulierten Zuschlag verglichen und, soweit er-
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku- forderlich, angepasst.
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein- 2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
lichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine den, wenn nach (ibereinstimmender Beurteilung
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von durch den Versicherer und den Treuhénder die Ver-
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten anderung der Versicherungsleistungen als voriber-
Vombhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobach- gehend anzusehen ist.
tungseinheit vom Versicherer gepriift und, soweit 3. Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders ange- zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
passt. gung der Versicherungsnehmer folgt.

§9 Obliegenheiten 1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlun-
nach ihrem Beginn anzuzeigen. gen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

2. Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberech- 5. Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren
tigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs.3) haben Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsver-
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu trag abgeschlossen oder macht eine versicherte Per-
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles son von der Versicherungsberechtigung in der ge-
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres setzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Umfanges erforderlich ist. Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer

3. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte von der anderen Versicherung unverziglich zu unter-
Person verpflichtet, sich durch einen vom Versiche- richten.

6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf

rer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

4. Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die

nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen
werden.
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§ 10 Folgen von Ob-
liegenheitsver-
letzungen

. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG

(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen
ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genann-
ten Obliegenheiten verletzt wird.

. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Oblie-

genheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der

Voraussetzung des § 28 Abs.1 VVG (siehe Anhang)
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen.

. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten

Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden
des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und
Folgen bei Oblie-
genheitsverletzun-
gen bei Anspriichen
gegen Dritte

. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte

Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht,
unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges
gemal § 86 VVG (siche Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung, sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.

. Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person

hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu

wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Ver-
sicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-

cherte Person vorsatzlich 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 Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens entspre-
chenden Verhéltnis zu kiirzen.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt

ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann
jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht
aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kindigung durch
den Versiche-
rungsnehmer

1.

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhéltnis zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbar-
ten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten
kindigen.

. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-

sonen oder Tarife beschrankt werden.

. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken-

versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsneh-
mer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversiche-
rung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversi-
cherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertre-
ten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kuindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versi-
cherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungs-
nehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine
dafur bestehende Anwartschaftsversicherung insoweit
nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versi-
cherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur voriber-
gehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beam-
tenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhéltnis.

. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur

Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebens-
alters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraus-
setzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag
unter Berlcksichtigung einer Alterungsriickstellung

berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindi-
gen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
haht.

. Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der

Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine
Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb
eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Er-
héhung kiindigen.

. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-

cherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindi-
gung nur fir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zu-
gang dieser Erklarung die Aufhebung des tibrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

. Kuindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-

verhdltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kuandigung durch
den Versicherer

1.

N

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht in der substitutiven Krankheitskostenver-
sicherung gemaR § 195 Abs.1 VVG (siche Anhang).
Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversi-
cherung, die neben einer Krankheitskostenvollversi-
cherung besteht sowie fiir eine nicht substitutive
Krankenversicherung, die nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben wird.

. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung

oder einer Krankheitskostenteilversicherung die

Voraussetzungen nach Abs.1 nicht vor, so kann der
Versicherer das Versicherungsverhdltnis nur inner-
halb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kiindigen.

. Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auBer-

ordentliche Ktindigungsrecht bleiben unbertihrt.

. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-

sonen oder Tarife beschrankt werden.
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§ 15 Sonstige Beendi-
gungsgrinde

1. Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhéltnis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen

Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs.5

genannten, endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderwei-
tigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei
nur voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1
Abs.5 genannten kann verlangt werden, das Versi-
cherungsverhiltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarun-
gen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Ver-

sicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich

Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

1. Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustén-

dig, an dem der Versicherungsnehmer in Deutschland
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht

am Sitz des Versicherers oder dem Gericht am Wohn-

sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungs-

nehmers in Deutschland anhdngig gemacht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-

schluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufent-
halt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Euro-
paischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
lUber den Européischen Wirtschaftsraum ist, ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt
der Klageerhebung nicht bekannt oder hat er seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt bei Vertrags-
schluss in einem solchen Staat, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderung der
Allgemeinen Ver-
sicherungs-
bedingungen

1. Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden
Anderung der Verhiltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
héngiger Treuhander die Voraussetzungen fir die
Anderung tiberpriift und ihre Angemessenheit bes-
tétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen durch hochstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskréftigen Verwal-
tungsakt fiir 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 Re-
gelung fir eine Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wirde. 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 maRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den
Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte Personen seines Vertrages, die die in § 257
Abs. 2 a Nr.2, 2a-2¢ SGB V (siehe Anhang) genannten
Voraussetzungen erflillen, in den Standardtarif mit
Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahr-
leistung dieser Beitragsgarantie wird der in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. Neben dem Standardtarif darf nach Nr. 1

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

folgt.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Teil II, Tarif mit Tarifbedingungen

- Teil I: AVB/KK 2008 -

1. Leistungen des
Versicherers

1.1 Allgemeines

1.

N

1.1.1 Die Versicherung nach diesem Tarif kann nur
abgeschlossen und weitergefiihrt werden, wenn und
solange eine Vorleistungsversicherung besteht. Als
Vorleistungsversicherung gilt die Versicherung bei
einem Tréger der gesetzlichen Krankenversicherung
oder der Anspruch auf Heilflrsorge. Der Versiche-
rungsnehmer ist verpflichtet, das Bestehen der Vor-
leistungsversicherung nachzuweisen und ihren Fortfall
dem Versicherer unverziglich zu melden.

1.1.2 Die unter den Versicherungsschutz fallenden
Aufwendungen werden in tariflichem Umfang erstat-
tet, hdchstens jedoch insoweit, als sie von der Vor-
leistungsversicherung nicht ibernommen werden.
1.1.3 Hat die Vorleistungsversicherung Leistungen er-
bracht, so wird dadurch noch keine Leistungspflicht
aus dem Tarif begriindet.

Erstattungsféhige Aufwendungen

1.2.1 Unter den Versicherungsschutz fallen die Auf-
wendungen bei einer medizinisch notwendigen ambu-
lanten Heilbehandlung fur:

a) Leistungen derjenigen Arzte, die die Zusatzbe-
zeichnung ""Naturheilverfahren™ fiihren, im Rahmen
(vgl. 1.2.5) der jeweils glltigen Gebuhrenordnung;

b) Leistungen der Heilpraktiker soweit sie innerhalb
derjenigen Spanne liegen, nach der die Gebuhren fir
vergleichbare &rztliche Leistungen in der Regel be-
messen werden drfen;

¢) Arznei- und Verbandmittel (N&hr- und Starkungs-
mittel, Teekuren, Kurverordnungen, Mineralwasser,
kosmetische Badezusatze u. &. gelten nicht als Arznei-
mittel, auch wenn sie &rztlich verordnet sind);

d) Brillen und Kontaktlinsen;

e) andere Hilfsmittel

Als Hilfsmittel gelten Horgerate einschliel3lich Hor-
brillen, Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf), Bruch-
bénder, orthopédische Schuhe und Einlagen, Gummi-
strumpfe, Bandagen, Gipsliegeschalen, Korrektur-
schienen, Leibbinden, orthopadische Stutzapparate
und Kunstglieder, Rollstiihle;

f) Fahrtkosten, die die Vorleistungsversicherung dem
Grunde nach trégt, zu einer ambulanten Heilbehand-
lung;

g) Zahnersatz im Rahmen (vgl. 1.2.5) einer gultigen
Gebuhrenordnung. Als Zahnersatz gelten prothetische
Leistungen einschlief’lich Versorgung mit Kronen jeder
Art, Inlays, Onlays und gehdammerte Fillungen, Repa-
raturen, die Eingliederung von Aufbissbehelfen und
Schienen, sowie implantologische Leistungen. Geson-
dert berechnungsféhige Aufwendungen fiir zahntech-
nische Material- und Laborkosten erstattet der Versich-
erer bis zur angemessenen Preislage. Die Betréage, bis
zu denen von angemessener Preislage ausgegangen
werden kann, teilt der Versicherer auf Anfrage mit.
1.2.2 Unter den Versicherungsschutz fallen auch die
Aufwendungen aus einer Heilbehandlung auBerhalb
der Bundesrepublik Deutschland wahrend einer
vorubergehenden Reise bis zu 2 Monaten Dauer fur
a) Leistungen der Arzte und Wegegelder des Arztes
fur Entfernungen bis zum néchsterreichbaren Arzt;

b) Arznei- und Verbandmittel;

c¢) Heilmittel;

d) Hilfsmittel, die infolge eines Unfalles &rztlich
verordnet werden;

e) stationédre Heilbehandlung;

f) notwendigen Transport zur stationéren Heilbehand-
lung in das néchsterreichbare geeignete Krankenhaus
oder zum nachsterreichbaren Arzt;

g) schmerzstillende Zahnbehandlungen, notwendige
Fullungen in einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen
von Prothesen. Mit Ausnahme der Reparaturen von
Prothesen besteht fir Zahnersatz kein Versicherungs-
schutz;

h) Rucktransport: die durch einen medizinisch not-
wendigen Ricktransport entstehenden notwendigen
Aufwendungen. Die notwendigen Aufwendungen fir
eine nach diesem Tarif versicherte Begleitperson
fallen ebenfalls unter den Versicherungsschutz;

i) unmittelbare Uberfuhrungskosten des Leichnams
beim Tod der versicherten Person an den standigen
Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland oder
aber unmittelbare Bestattungskosten, wenn der
Leichnam nicht tberfiihrt wird.

Solange die Riickreise nicht ohne Geféhrdung des
Gesundheitszustandes angetreten werden kann, be-
steht Versicherungsschutz tiber 2 Monate hinaus.
Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Aufwen-
dungen fur Heilbehandlungen, die ein Grund fir den
Antritt der Reise waren.

1.2.3 Die unter den Versicherungsschutz fallenden
Aufwendungen sind nur insoweit erstattungsfahig, als
sie von der Vorleistungsversicherung nicht bernom-
men werden.

1.2.4 Aufwendungen nach 1.2.1 e) und f) fur die dort
genannten Hilfsmittel und Fahrtkosten sind nur erstat-
tungsfahig, wenn die Vorleistungsversicherung

im einzelnen Leistungen zur Verfugung stellt.

1.2.5 Nicht erstattungsféhig sind Teile der Liquidation
von Arzten und Zahnarzten, die den Vorschriften der
jeweils gultigen Geblhrenordnung nicht entsprechen
oder deren Hochstsétze iberschreiten.

1.3 Héhe des Kostenersatzes

1.3.1 Von den in Ziff. 1.2.1 a) bis f) genannten
erstattungsféahigen Aufwendungen

- Leistungen der Arzte fiir Naturheilverfahren (1.2.1a))
- Leistungen von Heilpraktikern (1.2.1b))

- Arznei und Verbandmittel (1.2.1c))

- Brillen und Kontaktlinsen (1.2.1d))

- andere Hilfsmittel (1.2.1¢e))

- und Fahrtkosten (1.2.1f)),

werden 50 % der nach Anrechnung einer etwaigen
Leistung der Vorleistungsversicherung verbleibenden
Restkosten (vgl.1.1.2) gezahlt. Die Erstattung hierfir
ist begrenzt auf 1.100 EUR je Kalenderjahr. Fur Brillen
und Kontaktlinsen (1.2.1 d)) ist die Erstattung im Ein-
zelfall auf 80 EUR begrenzt.

1.3.2 Aufwendungen fir Zahnersatz nach Ziffer

1.2.1 g) werden zu 20 % erstattet, hochstens jedoch
insoweit als sie von der Vorleistungsversicherung nicht
Ubernommen werden (vgl. 1.1.2). Diese Erstattungen
werden nicht auf die Hchstgrenze in Ziffer 1.3.1
angerechnet.

1.3.3 Erstattungsfahige Aufwendungen gem. 1.2.2
werden zu 100 % erstattet. Die Aufwendungen fur
Uberfiihrungs- bzw. Bestattungskosten (1.2.2 i)) wer-
den bis zu 12.000 EUR erstattet, jedoch Bestattungs-
kosten nur bis zur H6he der Kosten, die fiir eine Uber-
fuhrung entstanden waren.
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2. Leistungen des Ver-
sicherungsnehmers

2.1 Monatsbeitrage

2.1.1 Die Beitrége ergeben sich aus den jeweils gulti-
gen Beitragsubersichten. Sie richten sich nach dem Ge-
schlecht und dem Alter der versicherten Personen bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter).

Bei einer Umstufung, Beitrags- oder Leistungsan-
passung wird auch das erreichte Lebensalter bertick-
sichtigt (vgl. § 8 a (2) AVB Teil | und Ziff. 2.1.2).

Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Be-
ginnjahr der Versicherung und dem Geburtsjahr der
versicherten Person.

2.1.2 Bei nachtraglicher Hinzunahme weiterer Tarife
ist fur diese der Beitrag fir dasjenige Eintrittsalter zu
zahlen, das dem erreichten Alter entspricht.

2.1.3 Ohne Text.

2.1.4 21- bis 34-jahrige Personen, die sich nachweis-
lich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein
freiwilliges soziales Jahr leisten, kdnnen auf Antrag zu
dem ihrem Geschlecht entsprechenden Jugendlichen-

beitrag, zuzuglich eines vom erreichten Alter abhéangi-
gen in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten Zuschlags, versichert werden.

2.1.5 Fur Kinder, die bei Ablauf eines Kalenderjahres
das 15. Lebensjahr vollendet haben, ist ab 1. Januar
des folgenden Jahres der ihrem Geschlecht entspre-
chende Beitrag der Beitragsgruppe fur Jugendliche zu
zahlen.

Fur Jugendliche und die nach Ziff. 2.1.4 versicherten
Personen, die bei Ablauf eines Kalenderjahres das 20.
Lebensjahr vollendet haben, ist ab 1. Januar des fol-
genden Jahres der ihrem Alter und Geschlecht ent-
sprechende Erwachsenenbeitrag zu zahlen, es sei
denn, dass der Nachweis Uiber das Weiterbestehen
einer Schul- oder Berufsausbildung oder eines frei-
willigen sozialen Jahres erbracht wird und bei Ablauf
des Kalenderjahres das 34. Lebensjahr noch nicht
vollendet ist. Diese Umstufung gilt nicht als Bei-
tragserhéhung im Sinne des § 8 a (2) AVB Teil I.

3. Besondere
Bestimmungen

3.1Zu § 1 AVB Teil | - Gegenstand, Umfang und Gel-

tungsbereich des Versicherungsschutzes

3.1.1 Annahme des Antrags (§ 1 (3) AVB Teil I)

Die Annahme des Antrags kann von besonderen Be-
dingungen abhangig gemacht werden, wenn sie zu
den normalen Geschéaftsbedingungen nicht moglich ist.
3.1.2 Versicherungsschutz auBerhalb Europas (8 1 (4)
AVB Teil I)

a) Bei voruibergehendem Aufenthalt (bis zu zwei Mo-
naten) im auBereuropéischen Ausland gewéhrt der
Versicherer Versicherungsschutz ohne besondere
Vereinbarung. Solange die versicherte Person die
Ruckreise nicht ohne Geféhrdung ihres Gesundheits-
zustandes antreten kann, besteht Versicherungsschutz
Uber zwei Monate hinaus.

b) Auf Antrag kann der Versicherungsschutz gegen
Beitragszuschlag auf langere Aufenthalte im auf3er-
europdischen Ausland ausgedehnt werden.

3.2Zu § 2 AVB Teil | - Beginn des Versicherungsschutzes

Keine ergdnzenden Bestimmungen.

3.3 Zu 8 3 AVB Teil | - Wartezeiten

3.3.1 Wartezeit bei Umstufungen

Bei Umstufungen sind die Wartezeiten nur fur die zu-
satzlichen oder héheren Leistungen zu erfillen.

3.3.2 Besondere Wartezeiten (8 3 (3) AVB Teil I)

Die besondere Wartezeit betrégt fir Zahnbehandlung
nur 3 Monate und fir funktionsanalytische und funk-
tionstherapeutische Leistungen 8 Monate.

3.3.3 Wartezeiterlass (§ 3 (4) AVB Teil I)

Die Wartezeiten kénnen auf Grund besonderer Verein-
barungen erlassen werden, wenn ein arztliches Zeug-
nis auf einem Formular des Versicherers tiber den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.

3.3.4 Wartezeit fur Leistungen nach ziff. 1.2.2

Bei Heilbehandlungen, die gemaR ziff. 1.2.2 er-
stattungsféhig sind, entfallen abweichend von § 3 (2)
und (3) AVB Teil | die Wartezeiten.

3.3.5 Wartezeit bei erstmaliger Versicherung

Bei erstmaliger Versicherung verzichtet der Versi-
cherer auf die Wartezeiten gemaR § 3 (2) und (3)
AVB Teil I.

3.4 Zu § 4 AVB Teil | - Umfang der Leistungspflicht

3.4.1 Erfolgsabhéngige Beitragsruckerstattung

Die aus dem Uberschuss des Versicherers der Riick-
stellung fur erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
geschéaftsplanméRig zugefuhrten Betrége werden nur
fur die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen
durch: Auszahlung oder Gutschrift, Leistungser-

héhung, Beitragssenkung, Verwendung als Einmal-
beitrag fur Leistungserh6hungen, Beitragssenkungen
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragser-
héhungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit
Zustimmung der Aufsichtsbehdrde in Ausnahmeféllen
die Ruckstellung fur erfolgsabhéngige Beitragsriicker-
stattung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uber-
schussanteile entfallt, im Interesse der Versicherten
zur Abwendung eines Notstandes heranzuziehen.
Der Vorstand des Versicherers bestimmt im Einver-
nehmen mit einem unabhangigen Treuh&nder den
jeweils zu verwendenden Betrag, die Art, die teil-
nahmeberechtigten Personen und den Zeitpunkt der
Verwendung.

Fur den Fall einer Auszahlung oder Gutschrift der
Beitragsriickerstattung fir Versicherte eines Tarifes
gelten folgende Bestimmungen:

a) Die Auszahlung oder Gutschrift erfolgt fur die nach
dem Tarif versicherten Personen, denen fiir das vor-
hergehende Kalenderjahr weder tarifliche noch auf3er-
tarifliche Leistungen nach diesem Tarif gewahrt
worden sind und deren Beitrag fur 12 Monate des
vorhergehenden Kalenderjahres ohne Verzug bezahlt
worden ist.

b) Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsrick-
erstattung und deren Hohe kdnnen auch davon ab-
héngig gemacht werden, dass die Voraussetzungen
nach Buchstabe a) fur mehrere aufeinander folgende
Kalenderjahre, fur mehrere Tarife einer versicherten
Person und/oder fiir mehrere versicherte Personen
eines Versicherungsnehmers erfillt sind.

3.4.2 Anwartschaft auf Beitragserméafigung

In den nach Art der Lebensversicherung betriebenen
Krankheitskostentarifen werden nach den Vorschrif-
ten des Versicherungsaufsichtsgesetzes und den Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers zusatzliche
Betrage der Deckungsruckstellung zugeschrieben und
verwendet. Die Zuschreibung erfolgt jahrlich. Dieser
Teil der Deckungsriickstellung fuhrt spatestens ab
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zu
BeitragserméfRigungen entsprechend den Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers.

3.4.3 Bundeswehrkrankenhauser

Als Krankenhaus im Sinne von § 4 (4) AVB Teil | gel-
ten auch Bundeswehrkrankenh&user.

3.4.4 Behandlung in gemischten Anstalten

Eine vorherige schriftliche Zusage des Versicherers
nach § 4 (5) AVB Teil | ist nicht erforderlich.
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Fortsetzung

3.5 Zu §5 AVB Teil | - Einschréankung der Leistungs-
pflicht
3.5.1 Behandlung in einem Heilbad oder Kurort
Der Versicherer leistet auch fiir ambulante Heilbe-
handlung in einem Heilbad oder Kurort (8 5 (1) e)
AVB Teil I).

3.6 Zu § 6 AVB Teil | - Auszahlung der Versicherungs-
leistungen
3.6.1 Nachweise
Der Versicherer gewahrt die Tarifleistung nur ge-
gen Einreichung der Originalrechnungen. Diese
mussen den Namen des Rechnungsausstellers sowie
den Vor- und Zunamen der behandelten Person tra-
gen, Krankheitsbezeichnungen enthalten und nach
Behandlungsdaten und vorgenommenen Leistungen
spezifiziert sein.
Hat sich ein anderer Versicherer an den Kosten be-
teiligt, so sind Zweitschriften der Belege mit Er-
stattungsvermerk erforderlich.

Rezepte sind zusammen mit der dazugehdrigen Arzt-

rechnung, die Rechnung uber Heil- und Hilfsmittel
zusammen mit der Verordnung, einzureichen.
3.6.2 Erstattung in Fremdwaé&hrung entstandener
Kosten
Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten
werden zum 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
Waéhrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt
werden, gilt der Kurs gemaf "'Devisenkursstatistik'*,
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es
sei denn, es wird durch Bankbeleg nachgewiesen,
dass die zur Bezahlung der Rechnung notwendigen
Devisen zu einem unginstigeren Kurs erworben
wurden.

3.7 Zu 87 AVB Teil | - Ende des Versicherungsschutzes
Keine ergdnzenden Bestimmungen.

3.8 Zu §8,8a, 8bAVB Teil | - Beitragszahlung, Bei-
tragsberechnung, Beitragsanpassung
3.8.1 Vertragsdauer (8 8 (2) AVB Teil I)
Der Vertrag ist fur die Dauer des ersten Versiche-
rungsjahres abgeschlossen. Die Zeit vom Versiche-

3.9

rungsbeginn bis zum Ende des laufenden Kalender-
jahres gilt als 1. Versicherungsjahr. Der Vertrag
verlangert sich stillschweigend um ein Kalenderjahr,
sofern nicht fristgeman gekundigt wird.

Bei Umstufungen innerhalb des Tarifs oder auf einen
anderen Tarif sowie bei Beitrags- und Leistungsanpas-
sungen, andert sich das bisherige Versicherungsjahr
nicht.

3.8.2 Ohne Text

3.8.3 Beitragsanpassung (8§ 8 b AVB Teil I)

a) Derin § 8 b (1) AVB Teil | erwéhnte Vomhundert-
satz betragt fur die Sterbewahrscheinlichkeit 5, fur die
Versicherungsleistungen 10.

b) Mussen die Beitrdge angepasst werden, so kénnen
auch betragsmaRig festgelegte Leistungen, die zum
Ausgleich fir eine versicherte, aber nicht bean-
spruchte Kostenerstattung gewéhrt werden, ange-
passt werden.

Zu 88 9 bis 14 AVB Teil | - Obliegenheiten, Folgen
von Obliegenheitsverletzungen, Obliegenheiten und
Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte, Aufrechnung, Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer, Kiindigung durch den
Versicherer.

Keine ergdnzenden Bestimmungen.

3.10 ohne Text
3.11 Zu 8§ 15 AVB Teil | - Sonstige Beendigungsgriinde

3.11.1 Wegzug aus dem Tatigkeitsgebiet (8 15 (3)
AVB Teil I)

Téatigkeitsgebiet des Versicherers ist Deutschland.

Bei einer vortibergehenden Verlegung des Wohnsitzes
oder des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen Staat, der
weder Mitgliedsstaat der Europaischen Union noch des
Abkommens uber den Européischen Wirtschaftsraum ist,
kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei
Monaten nach Wegzug verlangen, das Versicherungs-
verhéaltnis in eine Anwartschaftsversicherung um-
zuwandeln.

3.12 Zu 88 16 bis 19 AVB Teil | - Willenserklarungen und

Anzeigen, Gerichtsstand, Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen
Keine ergdnzenden Bestimmungen.
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