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Der Versicherungsschutz

8§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und an-
dere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmit-
telbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall
erbringt der Versicherer

al] in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein
Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer ver-
sicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall be-
ginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Be-
handlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

a]  Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwanger-
schaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach ge-
setzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie
den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deut-
schem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann
durch Vereinbarung auf auBereuropdische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber
§ 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im
auflereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versi-
cherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber
einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Monate.

(5] Verlegt eine versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt in einen ande-
ren Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Ver-
sicherungsverhaltnis mit der Maf3gabe fort, dass der Versicherer hochstens zu
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denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland
zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit erftillt. Der Versicherer nimmt
den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Rickstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsriickstellung) wird nach MafBgabe dieser Berechnungsgrundlagen an-
gerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hdher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4] verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6] einzuhalten. Der Umwandlungs-
anspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange
der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei
befristeten Versicherungsverhaltnissen'. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert
werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine
Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versi-
cherungsaufsichtsgesetz (VAG) ist ebenfalls ausgeschlossen.

8§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder ei-
ner schriftlichen Annahmeerklérung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur flr den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage
und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein
Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riick-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhohtes Risiko
ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zu-
lassig.

1 Die BaFin vertritt die Auffassung, dass der VN gemaf § 204 VVG einen Anspruch auf Umwandlung einer Anwart-
schafts- oder Ruhensversicherung beziiglich eines Tarifs in eine solche beziiglich eines anderen Tarifs mit gleichar-
tigem Versicherungsschutz habe; die Regelung also gegen § 208 VVG verstofle.
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§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

al bei Unfallen:

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschlie3ung
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychotherapie, Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesund-
heitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem an-
deren Vertrag lber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind,
wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spates-
tens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. T im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem offentlichen
Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

8 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes
bestimmen, durfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes
in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 genannten
Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke bezogen wer-
den.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte
Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fihren.
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(5) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten,
die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszen-
ten aufnehmen, im ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfillen, wer-
den die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in
vertraglichem Umfange auch fur die stationare Behandlung in Thc-Heilstatten
und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder Be-
handlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend
anerkannt sind. Er leistet dariber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfu-
gung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag he-
rabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen ware.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro
Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft Gber
den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist
die Durchfihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich,
spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vor-
gelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit
Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versi-
cherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen,
die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Uber die Notwendigkeit
einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche
therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann
nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder
Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person
oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versiche-
rungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Ver-
sicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Un-
fallen und fur Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfille einschlieBlich deren Fol-
gen sowie flr Entziehungsmafinahmen einschlief3lich Entziehungskuren;
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c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker und in Krankenanstal-
ten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Er-
stattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitationsmafnahmen
der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vor-
sieht;

e] fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschran-
kung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat
oder wahrend eines voribergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall
Heilbehandlung notwendig wird;

-

gl fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemal § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgemafl erstattet.

h] fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Mainahme, fiir die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwen-
dungen fur 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 Unfallversiche-
rung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfir-
sorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An-
spruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die
Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

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

(4) Die in ausléandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzun-
gen konnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch ver-
pfandet werden.

8 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle - mit
der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann
aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jewelils bis
zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versiche-
rungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Magabe geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemal gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbei-
trage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfiillung der Pflicht zur Versi-
cherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) spater als
einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Bei-
tragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nicht-
versicherung fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht
ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens funf
Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berick-
sichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
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entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des
Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden
kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders verein-
bart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Ver-
zug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjah-
res fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Bei-
tragsteil einschliellich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden
Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur Versiche-
rung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG] mit einem Be-
trag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der
Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines
Beitragsrickstandes einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsrickstandes
sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu
entrichten. Ist der Beitragsrickstand einschlie3lich der Sdumniszuschlage zwei
Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versi-
cherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschliefllich der
Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag
des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versi-
cherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG versichert. Es gelten insoweit
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur den Notlagentarif (AVB/NLT) in
der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedUrftig im Sinne des Zweiten
oder des Zwélften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird
der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt,
in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des
Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschliefllich
der Saumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen
der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu
stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versi-
cherung im Notlagentarif nach § 153 VAG stand, abgesehen von den wahrend der
Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrickstellung. Wahrend der Ru-
henszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag
der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif. Die Hilfebedurftigkeit ist durch
eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften
Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen
Absténden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht recht-
zeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraus-



MB/KK

setzungen der §§ 37 und 38 VWG zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Ver-
sicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet,
steht dem Versicherer fUr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags
bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt
auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG oder durch Anfechtung des Versicherers wegen
arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung
zu. Tritt der Versicherer zurick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgeblhr ver-
langen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des VAG
und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das Geschlecht und das (die] bei Inkrafttreten der Anderung er-
reichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
bertcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren
Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsruck-
stellung gemaf den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrage oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Per-
son ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlos-
sen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer
fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschafts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maf3geblichen Grund-
satzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufige-
ren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Le-
benserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
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nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der
fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz
2) sowie der fiur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag
(§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlégen verglichen, und, soweit er-
forderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Uberein-
stimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Verande-
rung der Versicherungsleistungen als voribergehend 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.

8§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzu-
zeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versi-
cherte Person (vgl. § 6 Abs. 3] haben auf Verlangen des Versicherers jede Aus-
kunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leis-
tungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges 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 Méglichkeit fiir die Minderung des Schadens
zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krank-
heitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte
Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer
von der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

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

8§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VWG vorgeschriebenen Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
eine derin § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.
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(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann
der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfillung der Pflicht
zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) dient, unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VWG innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheits-
verletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kennt-
nis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

8§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriche
gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiberganges
gemaf § 86 VG, die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung)
geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte 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 entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch
auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer
von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzu-
wenden.

8 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt
ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines
Versicherungsvereins nicht aufrechnen.
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Ende der Versicherung

8 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende ei-
nes jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer von bis zu zwel Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversiche-
rung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb
von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung die-
ser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
die Krankheitskostenversicherung oder eine daflr bestehende Anwartschafts-
versicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriber-
gehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnli-
chen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Vor-
aussetzungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsrickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemaf} § 18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmit-
teilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung kindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Rucktritt oder die Kindigung nur fur einzelne versicherte Personen oder Tarife
erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung
des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem
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ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfullung der Pflicht zur Versicherung
(§ 193 Abs. 3 WG), setzt die Kiindigung nach den Absatzen 1, 2, 4, 5 und 6 vor-
aus, dass fur die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versiche-
rung genlgt. Die Kindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert
ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als
zwei Monate nach der Kindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem
Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VWG] kann der Ver-
sicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungs-
rickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008
ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes
nach Maf3gabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG auf deren neuen Versicherer tbertragt.
Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriickstan-
de, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitrags-
ausgleich zurtickbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kindi-
gungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht,
einen gekindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzuset-
zen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheits-
kostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG) sowie in der substitutiven Krankheitskos-
tenversicherung gemaf § 195 Abs. 1 VWG ist das ordentliche Kindigungsrecht
ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheits-
kostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der
Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres
kindigen.
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(3) Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auBerordentliche Kindigungsrecht
bleiben unberihrt.

(4) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.

(5) Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir ein-
zelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

8§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkla-
rung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers ab-
zugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhalt-
nis.

(3] Verlegt eine versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt in einen ande-
ren Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsver-
haltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voribergehender Ver-
legung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5
genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Text-
form.

8 17 Gerichtsstand

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsneh-
mer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer sei-
nen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufent-
halt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers anhangig gemacht werden.
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(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens lber den Europaischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewodhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der Ver-
haltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Ver-
sicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander
die Voraussetzungen fiir die Anderungen Gberpriift und ihre Angemessenheit be-
statigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fur eine Vertragspartei
auch unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine un-
zumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer ange-
messen bertcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfiir mafigeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

8§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen sei-
nes Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung genannten Voraussetzungen erfillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung
dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemafl3 Nr. 1 Abs. 5
und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fir eine versicherte Per-
son keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der
Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzlichen Voraussetzungen maoglich;
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 fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

8 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung
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bei Hilfebedurftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstmalige Abschluss der be-
stehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte
oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch
auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente be-
antragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch
Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19
Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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