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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Un-
falle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern
vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendun-
gen firr Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b)  inder Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heil-
behandlung ein Krankenhaustagegeld.

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 Behandlungsbeddrftigkeit nicht mehr
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfall-
folge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ur-
sachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versiche-
rungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung we-
gen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.
zu § 1 Abs. 2 MB/KK 2009

Als Versicherungsfall gilt auch die Versorgung in einem stationaren
Hospiz, sofern der Tarif Leistungen daflr vorsieht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Eu-
ropa. Er kann durch Vereinbarung auf auflereuropaische Lander
ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten
Monats eines vortubergehenden Aufenthaltes im aulRereuropai-
schen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versi-
cherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbe-
handlung uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Ruick-
reise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fur weitere zwei Monate.

zu § 1 Abs. 4 MB/KK 2009
AuBereuropdischer Auslandsaufenthalt

Bei einem Auslandsaufenthalt auRerhalb Europas besteht bis zu
drei Monaten auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Bei einem langeren Aufenthalt verpflichtet sich der Versi-
cherer, den Versicherungsschutz gegen Zahlung eines vom Versi-
cherer festgelegten Beitragszuschlags fortzufiihren, sofern dies
spatestens drei Monate nach Beginn des Auslandsaufenthalts au-
Rerhalb von Europa beantragt wird.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der
MaRgabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leis-
tungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

zu § 1 Abs. 5 MB/KK 2009

Auf Antrag des Versicherungsnehmers entfallt die Begrenzung
nach § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 gegen Zahlung eines vom Versicherer
festgelegten Beitragszuschlags. Dieser Antrag muss innerhalb von
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zwei Monaten nach Verlegung des gewohnlichen Wohnsitzes oder
Aufenthaltes in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens uber
den Europaischen Wirtschaftsraum gestellt werden.

Auf Verlangen des Versicherungsnehmers kann die Versicherung
auch im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortgesetzt wer-
den.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfa-
higkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung
in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhal-
ten; die nach den Technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MalRgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risiko-
zuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Die
Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem
die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Ta-
rif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Um-
wandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach
§ 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist
ebenfalls ausgeschlossen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerkla-
rung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfélle,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn o-
der in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1
bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 2 Abs. 1 MB/KK 2009
Vertragsdauer

Der Vertrag wird pro Person und Tarif fir zwei Versicherungsjahre
abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend um je ein Versi-
cherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Mo-
nate vor dem jeweiligen Ablauf kiindigt.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn
am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spa-
testens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend er-
folgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender
als der eines versicherten Elternteils sein.

zu § 2 Abs. 2 MB/KK 2009
Neugeborene

Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung eines Neugebo-
renen ohne Wartezeiten gemaR § 2 Abs. 2 erflllt, dann besteht Ver-
sicherungsschutz auch fiir Geburtsschaden sowie fiir angeborene
Krankheiten und Gebrechen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ruicksicht auf
ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis
zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Wartezeiten
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
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Sie entfallt
a) bei Unfallen;

b)  furden Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Leben-
spartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschlie-
Rung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt
wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychothe-
rapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Mo-
nate.

zu § 3 Abs. 3 MB/KK 2009
Zahnbehandlung

Bei Zahnbehandlung wird auf die Einhaltung der besonderen War-
tezeit verzichtet. Bei Unfallen entfallen die besonderen Wartezeiten
fur Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie.

Verzicht auf besondere Wartezeiten

Die besondere Wartezeit entféllt fir den Ehegatten oder den Le-
benspartner gemal® § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
hang) einer mindestens seit acht Monaten versicherten Person, so-
fern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der Eheschlieung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft bean-
tragt wird.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund be-
sonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeug-
nis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

zu § 3 Abs. 4 MB/KK 2009
Erlass der Wartezeiten bei arztlicher Untersuchung

Die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezeiten kénnen
— mit Ausnahme der Wartezeit fir Zahnersatz und kieferorthopadi-
sche Behandlungen — erlassen werden, wenn der Abschluss mit
arztlicher Untersuchung beantragt wird.

Der Antragsteller und die mitzuversichernden Personen sind ver-
pflichtet, sich innerhalb von zwei Wochen seit Aufforderung durch
den Versicherer auf eigene Kosten der arztlichen Untersuchung zu
unterziehen und den arztlichen Untersuchungsbericht dem Versi-
cherer vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt die Versicherung
als ohne arztliche Untersuchung beantragt. Die Wartezeiten wer-
den dann nicht erlassen.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversiche-
rung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbro-
chen zurlckgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten ange-
rechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei
Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde
und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im un-
mittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim
Ausscheiden aus einem o6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch
auf Heilflrsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Umfang der Leistungspflicht

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

zu § 4 Abs. 1 MB/KK 2009

Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbeteili-
gung)

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung wird nach MaRRgabe
der Satzung gewahrt. Mal3gebend fiir die Zuordnung von Aufwen-

dungen ist das Kalenderjahr, in dem die Heilbehandlung erfolgt
bzw. die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen werden.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelasse-
nen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbe-
dingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-
men werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Absatz
2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auRerdem aus
der Apotheke bezogen werden.

zu § 4 Abs. 1 — 3 MB/KK 2009
Nichterstattungsfahige Aufwendungen
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Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir arztliche Gutachten
und Atteste fir private oder dienstliche Zwecke sowie Aufwendun-
gen fiir Pflegepersonal und Desinfektionen.

zu § 4 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter approbierten
Arzten und Zahnéarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (§ 95 Abs. 1 SGB V) tatig sind, wenn die Abrech-
nung auf der Grundlage der jeweils giiltigen GOA bzw. GOZ fiir
Arzte bzw. Zahnarzte erfolgt. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
tel kénnen auch von den in Satz 1 genannten behandelnden Arzten
und Zahnérzten verordnet werden. Gleiches gilt fiir Arzte, die in
Krankenhausambulanzen tatig sind.

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 therapeutische Mdglichkei-
ten verfuigen und Krankengeschichten fihren.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfih-
ren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Vo-
raussetzungen von Absatz 4 erfiillen, werden die tariflichen Leis-
tungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn
der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen
wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationdre Behandlung
in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

zu § 4 Abs. 1 — 5 MB/KK 2009
BetragsmaBige Festlegungen

a) Soweit der Tarif jahrliche betragsmaRige Festlegungen
(Selbstbehalt, Leistungshdchstsatz) vorsieht, gelten diese je
versicherte Person flr volle Kalenderjahre. Beginnt die Versi-
cherung nicht am 1. Januar, so ermaRigt sich der Betrag um
jeweils 1/12 fir jeden nicht versicherten Monat. Im Kalender-
jahr, in dem die Versicherung endet, mindert sich der Selbst-
behalt bzw. ein tariflicher Hochstsatz nicht. Die Aufwendun-
gen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem
der Behandelnde in Anspruch genommen wurde bzw. die
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

b)  Bei einem Wechsel in einen Tarif mit gleichartigem Versiche-
rungsschutz gelten fir die vor dem Tarifwechsel und wahrend
der neuen Wartezeiten anfallenden Aufwendungen die be-
tragsmaRigen Festlegungen (Selbstbehalt, Leistungshochst-
satz) des bisherigen Tarifs.

c)  Wird der Tarifwechsel nicht zum 1. Januar eines Jahres wirk-
sam, so gilt fir das Umwandlungsjahr insgesamt héchstens
ein Selbstbehalt bzw. Leistungshdéchstsatz, der sich anteilig
aus dem vor und nach dem Zeitpunkt der Umwandlung ver-
einbarten Betrag zusammensetzt.

zu § 4 Abs. 5 MB/KK 2009

Die ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung kann sich auf
eine fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn:

a) es sich um eine medizinisch notwendige stationare An-
schlussheilbehandlung (AHB) handelte, die innerhalb von 8
Tagen nach der stationaren Akutbehandlung angetreten
wurde;

b)  es sich um eine Notfalleinweisung handelte;

c) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in
der Umgebung des Wohnortes oder gewdhnlichen Aufenthal-
tes des Versicherten war;

d) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute
Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige statio-
nare Behandlung erforderte.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schul-
medizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus flr
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 Verfu-
gung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den
Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulme-
dizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2000 EUR Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer
in Textform Auskunft Gber den Umfang des Versicherungsschutzes
fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer
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erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiih-
rung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich,
spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei
auf einen vorgelegten 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.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers o-
der der versicherten Person Auskunft (iber und Einsicht in Gutach-
ten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der
Leistungspflicht Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Be-
handlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht
durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person er-
hebliche therapeutische Griinde 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 gesetzli-
chen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungs-
nehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung
des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstande-
nen Kosten.

Einschriankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie flr
Folgen von Unféllen und fiir Todesfalle, die durch Kriegser-
eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz ein-
geschlossen sind;

zu § 5 Abs. 1 a) MB/KK 2009

Sofern zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalles keine
Kriegsereignisse mehr im Aufenthaltsland stattfinden, gewahrt der
Versicherer unter der Bedingung, dass fir das Aufenthaltsland
keine Reisewarnung durch das Auswartige Amt besteht, Versiche-
rungsschutz fir Krankheiten und Unfélle, die mittelbar durch
Kriegsereignisse verursacht werden.

Terroristische Anschldge und deren Folgen zahlen nicht zu den
Kriegsereignissen im Sinne des § 5 Abs.1 a) MB/KK 2009.

b)  fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fur Entziehungsmaflnahmen
einschlief3lich Entziehungskuren;

zu § 5 Abs. 1 b) MB/KK 2009

Sofern die versicherte Person keinen anderweitigen Anspruch auf
Kostenerstattung oder Sachleistung hat, wird flr eine Entziehungs-
maflnahme ein Kostenzuschuss von einmalig 80% der Allgemei-
nen Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) ge-
wahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der MaRnahme
schriftlich zugesagt hat. Aus einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung wird nicht geleistet.

Fur Tarife, die geschlechtsunabhangig kalkuliert sind, gilt Satz 1 fiir
maximal drei stationdre oder ambulante Entziehungsmalinahmen
(mit Ausnahme der Nikotinsucht) wahrend der gesamten Vertrags-
laufzeit. Die Kosten fiir ambulante Entziehungsmanahmen wer-
den ebenfalls zu 80% anerkannt.

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers uber den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die nach
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstan-
denen Aufwendungen;

d)  fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitati-
onsmafnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort
ihren stéandigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriiberge-
henden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unab-
hangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall
Heilbehandlung notwendig wird;

zu § 5 Abs. 1 e) MB/KK 2009
Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kurort

)
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In den A-Tarifen leistet der Versicherer auch fiir Kosten einer am-
bulanten Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort, nicht aber
fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung (vgl. § 5 Abs. 1 d) MB/KK
2009).

) ---

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 gelten-
den Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

h)  fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

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

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine
gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer,
unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Kran-
kenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, wel-
che trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

zu § 6 Abs. 1 MB/KK 2009
Leistungsunterlagen

a) Rechnungen missen im Original vorgelegt werden und unter
anderem enthalten: Name der behandelten Person, Kranken-
hauspflegeklasse, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen
des Arztes mit Nummern der Gebuhrenordnung sowie das je-
weilige Behandlungsdatum.

b)  Wenn nur ein Krankenhaustagegeld gezahlt wird, gentigt als
Nachweis eine Bescheinigung des Krankenhauses uber die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes sowie Angaben Uber
eventuelle Beurlaubungstage bzw. teilstationare Behandlung
und Bezeichnung der Krankheit.

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

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leis-
ten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet.

zu § 6 Abs. 4 MB/KK 2009
Devisenkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Euro-
paischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR ,Wah-
rungen der Welt*, Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die ver-
sicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Be-
zahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem unguns-
tigeren Kurs erworben hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir
Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.
zu § 6 Abs. 5 MB/KK 2009

Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen — mit
Ausnahme auf ein inlandisches Konto — kénnen von den Leistun-
gen abgezogen werden. Die Kosten fiir Ubersetzungen fremdspra-

chiger Urkunden, die dem Nachweis der Voraussetzung der Ent-
schadigungspflicht dienen, tragt das Versicherungsunternehmen.
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(6)

§7

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt
nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; ge-
setzliche Abtretungsverbote bleiben unbertihrt.

zu § 6 Abs. 6 MB/KK 2009

Anspriiche aus Versicherungsleistungen

Ist ein Krankenhausausweis (ALTE OLDENBURGER Kilinik-Card)
ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
1

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbe-
ginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjah-
res zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitrags-
raten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate
als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Ande-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjah-
res nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

zu § 8 Abs. 1 MB/KK 2009
Beitragsrate

a) Fur die Festsetzung der Beitrége gilt als Eintrittsalter der Un-
terschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person
und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhaltnis
nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

b)  Mitversicherte Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjah-
res, in dem das 14. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag fur
Kinder. Mitversicherte Jugendliche zahlen bis zum Ende des
Kalenderjahres, in dem das 20. Lebensjahr vollendet wird,
den Beitrag fur Jugendliche. Von dem auf Vollendung des 14.
bzw. 20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahres an ist der
Beitrag fir Jugendliche bzw. Erwachsene zu zahlen.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf die-
ser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekundigt hat, so
kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorse-
hen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfullung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entste-
hen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag
in Hohe eines Monatsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Mo-
nat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat
der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die
Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon aus-
zugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versi-
chert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berticksich-
tigt.

Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag
zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen
des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ra-
tenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Be-
trag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zu-
gang des Versicherungsscheines zu zahlen.

zu § 8 Abs. 4 MB/KK 2009
Erstbeitrag

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach
Zustandekommen des Vertrages zu zahlen.

Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn ge-
schlossen, so ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate am
Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher ausgehandigt wird.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitrags-
rate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des lau-
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fenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der riickstéandige Beitragsteil einschlieRlich der Bei-
tragsrate fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Bei-
tragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versi-
cherer. Der Versicherungsnehmer hat fur jeden angefangenen Mo-
nat eines Beitragsruckstandes einen Sdumniszuschlag von 1 vom
Hundert des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten.
Ist der Beitragsriickstand einschliefllich der Saumniszuschlage
zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Bei-
tragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis
auf das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites
Mal. Ist der Beitragsriickstand einschliellich der Saumniszu-
schlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als
der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag
ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versi-
cherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagenta-
rif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif
(AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfe-
bediirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialge-
setzbuch 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 rickstandigen Prami-
enanteile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der Beitrei-
bungskosten gezahlt sind. In den Féllen der Satze 7 und 8 ist der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen,
wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang)
stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten
Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vor-
genommene Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemei-
nen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versiche-
rung 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 Abstanden
die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur der-
jenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird
das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versiche-
rers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer
der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der
Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zu-
ruck, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgeblhr
verlangen.

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

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRRgabe der Vorschrif-
ten des VAG und ist in den Technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkraft-
treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person berlcksichtigt; dies gilt in Anse-
hung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechts-
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unabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der ver-
sicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrickstellung gemal den in den Technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Er-
héhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Ver-
sicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist je-
doch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

zu § 8a Abs. 2 MB/KK 2009

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermafRigung im
Alter werden der Alterungsrickstellung aller Versicherten von
Krankheitskostentarifen zusatzliche Betrage zugeschrieben. Die
Berechnung der Betrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Dieser
Teil der Alterungsriickstellung wird spatestens ab Vollendung des
65. Lebensjahres des Versicherten flr BeitragsermaBigungen ent-
sprechend der Festlegung in den Technischen Berechnungsgrund-
lagen verwendet.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den flr den Geschéaftsbetrieb des Versi-
cherers zum Ausgleich erhohter Risiken mafigeblichen Grundsat-
zen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir
jeden Tarif die erforderlichen mit den in den Technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Ster-
bewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tber-
prift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders an-
gepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine be-
tragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein ver-
einbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge
einer Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsgarantie
im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie
der flir die Betragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zu-
schlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen vergli-
chen und, soweit erforderlich, angepasst.

zu § 8b Abs. 1 MB/KK 2009
Flr geschlechtsabhangig erhobene Beitrage:

Der zumindest jahrlich fir jeden Tarif durchzufiihrende Vergleich
der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen
wird fur jede Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, mannliche
Erwachsene/ Auszubildende, weibliche Erwachsene/Auszubil-
dende) des Tarifs gemaf dem in den Technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Verfahren durchgefihrt.

Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz betragt 10. Ergibt die Ge-
genuberstellung bei einer Beobachtungseinheit eine Abweichung
von mehr als diesem Vomhundertsatz, so werden die Tarifbeitrage
dieser Beobachtungseinheit Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst.

Bei einer Abweichung von mehr als 5 vom Hundert kdnnen die Bei-
trage dieser Beobachtungseinheit des Tarifs vom Versicherer lber-
pruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders an-
gepasst werden.

Fir geschlechtsunabhéngig erhobene Beitrége:

Der zumindest jahrlich fur jeden Tarif durchzufihrende Vergleich
der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen
wird fir jede Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, Erwach-
sene/Auszubildende) des Tarifs gemall dem in den Technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Verfahren durchgefihrt.

Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz betragt 5. Ergibt die Ge-
genlberstellung bei einer Beobachtungseinheit eine Abweichung
von mehr als diesem Vomhundertsatz, so werden die Tarifbeitrage
dieser Beobachtungseinheit Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst.
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Satz 4 und 5 des § 8b Abs. 1 MB/KK 2009 gelten entsprechend.
(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen
und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Be-
ginn anzuzeigen.

zu § 9 Abs. 1 MB/KK 2009

Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. Die
Bestimmung des § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt hiervon unbertihrt.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfanges erforderlich ist.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflich-
tet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersu-
chen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Mdéglichkeit fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der
Genesung hinderlich sind.

Wird flir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht
eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der
gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versiche-
rungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versi-
cherung unverziglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers abgeschlossen werden.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das
nicht der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG
— siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1
VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
auch kindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen
der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers
gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen
Forderungsliberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleis-
tung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absétzen 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 Verhaltnis zu klrzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versi-
cherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistun-
gen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwen-
den.
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§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ab-
lauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit
einer Frist von drei Monaten kindigen.

zu § 13 Abs. 1 MB/KK 2009
Versicherungsjahr

a) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt.

b)  Werden nachtraglich weitere Tarife abgeschlossen, so endet
deren 1. Versicherungsjahr mit dem des bereits bestehenden
Versicherungsvertrages. Die folgenden Versicherungsjahre
werden dem des bereits bestehenden Versicherungsvertra-
ges angepasst.

c) Entsprechendes gilt fir alle sonstigen Vertragsanderungen
einschlief3lich der nachtraglichen Mitversicherung von Perso-
nen sowie fir Beitragsanpassungen gemaft § 8b MB/KK
20009.

zu § 13 Abs. 1 MB/KK 2009
Vertragsdauer
Vergleiche dazu § 2 Teil Il MB/KK 2009.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine daflr beste-
hende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versi-
cherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Ver-
sicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertre-
ten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine daflr
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats
kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht 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 voriibergehende Anspruch auf Heilflrsorge aus einem beam-
tenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

zu § 13 Abs. 3 MB/KK 2009
Anwartschaftsversicherungen

Bei Eintritt der in § 13 Abs. 3 MB/KK 2009 genannten Vorausset-
zungen fir eine Kiindigung sowie im Falle eines Auslandsaufent-
haltes kann der Versicherungsnehmer fir die betreffende Versiche-
rung zu entsprechend herabgesetzten Beitragen das voriberge-
hende Ruhen von Rechten und Pflichten nach MalRgabe der Best-
immungen uber die Anwartschaftsversicherung Tarif AV beantra-
gen.

Zusatzversicherungen

Bei Kiindigung nach § 13 Abs. 3 MB/KK 2009 verpflichtet sich der
Versicherer zur Annahme eines Antrags auf Zusatzversicherung
ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezeiten, soweit
Zusatzversicherung und gesetzlicher Versicherungsschutz zusam-
men den bisherigen Leistungsumfang nicht tubersteigen. Die Zu-
satzversicherung muss dabei in unmittelbarem Anschluss an die
gekundigten Tarife beginnen und der Antrag zugleich mit der Kiin-
digung gestellt werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer
dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter
Berulcksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich
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der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich
der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemall § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Bei-
tragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung kundigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versi-
cherte 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 ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erflllung der Pflicht zur Ver-
sicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kiindigung
nach den Absatzen 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versicherte
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abge-
schlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versiche-
rung genugt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungser-
klarung 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 Mo-
nate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu die-
sem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kuindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195
Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer ver-
langen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrickstellung
der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008
ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Uber-
tragungswertes nach MalRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe
Anhang) auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fir
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

zu § 13 Abs. 8 Satz 2 MB/KK 2009

Wourde fir eine versicherte Person, deren Versicherungsverhaltnis
Uber eine Krankheitskostenvollversicherung vor dem 01.01.2009
begonnen hat, nach dem 31.12.2008 eine Umwandlung der Versi-
cherung in einen Versicherungsschutz vorgenommen, der den Auf-
bau eines Ubertragungswertes gemaR § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG
(siehe Anhang) vorsieht, so gilt § 13 Abs. 8 Satz 1 MB/KK 2009 mit
der MaRgabe, dass die kalkulierte Alterungsriickstellung der versi-
cherten Person in Hohe des nach dieser Umwandlung aufgebauten
Ubertragungswertes auf den neuen Versicherer zu iibertragen ist.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Bei-
tragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis
zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kindigung abzu-
geben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicher-
ten Personen das Recht, einen gekindigten Vertrag in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Kiindigung durch den Versicherer

In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie
in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaR § 195
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht
ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaustagegeldver-
sicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung be-
steht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Ab-

07



MB/KK 2009

@)

(4)

®)

§15
(1)

)
@)

satz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhalt-
nis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist
von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

zu § 14 Abs. 2 MB/KK 2009

Bei einer Krankheitskostenteilversicherung verzichtet der Versiche-
rer auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auRerordentliche Kundi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

Die Klindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt o-
der fir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und
2 entsprechend.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann
im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemesse-
nen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voribergehender Verle-
gung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die
in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungs-
verhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17
(1)

)
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Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiiber dem Versicherer be-
durfen der Textform.

Gerichtsstand

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

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder
bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht wer-
den.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens tber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
standig.

§18
(1)

)

§19
(1)

)

§ 20

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veran-
derten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer er-
forderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Vo-
raussetzungen fiir die Anderungen (berpriift und ihre Angemes-
senheit bestéatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfur mafgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies
zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhal-
ten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Vertrags-
partei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Rege-
lung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen bertcksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir
malfigeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.

Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Per-
sonen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b
SGB V (Sozialgesetzbuch — Fiinftes Buch) in der bis zum 31. De-
zember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Vo-
raussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsga-
rantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgaran-
tie wird der in den Technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaf Nr.
1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fur den Standardtarif fir
eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -
vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiil-
lung der gesetzlichen Voraussetzungen mdglich; die Versicherung
im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den An-
trag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif
folgt.

Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Ver-
trage.

Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Per-
sonen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgaran-
tie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen,
wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskos-
tenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versi-
cherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fur
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
erfullt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hil-
febediirftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetz-
buch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird
der in den Technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.



Hinweis

auf die Verbraucherschlichtungsstelle

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungs-
stelle Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu
dem gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich an den Ombuds-
mann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine un-
abhangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle.
Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teil-
zunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abge-
schlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde
wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist

keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich ent-
scheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertrags-
abwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustan-
dige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unter-
liegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strae 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg
Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungs-

stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang

Gesetz Uiber den Versicherungsvertrag (VVG)
§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1)

)

@)

§19
(1)

§28
(1)

§37
(1)

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der
zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der
Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen,
den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der
Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
kénnen.

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

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragser-
klarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fur den Entschluss
des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieRen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Text-
form gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versiche-
rer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber
vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versi-
cherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Ab-
satz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentiber dem
Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag inner-
halb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis er-
langt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegen-
heit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im
Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis
zu kurzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ur-
sachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit
zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge
hingewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, 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 Text-
form oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam
gemacht hat.

§ 38
(1

)

§86
(1)

)

@)

§ 193

@)

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versiche-
rer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen
muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstéandigen
Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und
die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen
sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zin-
sen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kuindigung 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 Kindigung ausdriicklich hinzuwei-
sen. Die Kundigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer 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 unberihrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

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

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch 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 mitzuwir-
ken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatz-
lich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als
er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im
Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis
zu kurzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
|assigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Ge-
meinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend
gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vor-
satzlich verursacht.

Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen fiir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertrete-
nen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieRen kon-
nen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kos-
tenerstattung fur ambulante und stationdre Heilbehandlung um-
fasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistungen verein-
barten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante
und stationare Heilbehandlung fir jede zu versichernde Person auf
eine betragsmafige Auswirkung von kalenderjahrlich 5 000 Euro
begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfebe-
rechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine
sinngemafle Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von 5 000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder ver-
sicherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweili-
gen Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz haben oder

4.  Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten
und Siebten Kapitel des Zwoélften Buches Sozialgesetzbuch
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und Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Bu-
ches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses Leistungs-
bezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leis-
tungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leis-
tungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag genugt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kranken-
versicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und der §§ 196
und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversiche-
rung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 ent-
sprechend.

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- o-
der Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3
nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungs-
werts desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist;
dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage und

§ 152 Basistarif

(1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die substitutive
Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheit-
lichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Um-
fang und Hohe jeweils den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht,
vergleichbar sind. Der Basistarif muss jeweils eine Variante vorse-
hen fir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zur
Vollendung des 21. Lebensjahres keine Alterungsriickstellun-
gen gebildet und

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben so-
wie fiir deren bericksichtigungsfahige Angehorige; bei dieser
Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung der
Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingeraumt werden, Selbst-
behalte von 300, 600, 900 oder 1.200 EUR zu vereinbaren und die
Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich verein-
barten Zeitraums mit einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die
vertragliche Mindestbindungsfrist fiir Vertrage mit Selbstbehalt im
Basistarif betragt drei Jahre; fiihrt der vereinbarte Selbstbehalt nicht
zu einer angemessenen Reduzierung der Pramie, kann der Versi-
cherungsnehmer vom Versicherer jederzeit eine Umstellung des
Vertrags in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen; die Umstel-
lung muss innerhalb von drei Monaten erfolgen. Fur Beihilfeberech-
tigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte aus der Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Prozentsatzes auf die
Werte 300, 600, 900 oder 1.200 EUR. Der Abschluss erganzender
Krankheitskostenversicherungen ist zuldssig.

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgeset-
zes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der
Notlagentarif sieht ausschlieRlich die Aufwendungserstattung flr
Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und
Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft
erforderlich sind. Abweichend davon sind fur versicherte Kinder und
Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen flr Vorsorgeun-
tersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich

eingefiihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen, die die Stén-
dige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaRk § 20 Ab-
satz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie
zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir
Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes
der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagen-
tarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicher-
ten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzu-
wenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif durfen
nicht hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fir Versi-
cherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen ent-
stehen, sind gleichmaRig auf alle Versicherungsnehmer des Versi-
cherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3
Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erflllt, zu verteilen. Auf
die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsrickstel-
lung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monat-
lichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsrickstellung ge-
leistet werden.

Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 257Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

[in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung]

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

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunter-
nehmen

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Le-
bensjahr vollendet haben und die Uber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven
Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes) verfligen oder die das 55. Lebensjahr vollen-
det haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des
Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6
Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit
verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubie-
ten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Bei-
trag fir Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag
der gesetzlichen Krankenversicherung und fir Ehegatten o-
der Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nicht Gbersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkom-
men der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsent-
geltgrenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif un-
ter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Per-
sonen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzu-
bieten, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und
diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezie-
hen; dies gilt auch fir Familienangehdrige, die bei Versiche-
rungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familien-
versichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungs-
fahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Vo-
raussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif an-
zubieten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils ver-
gleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-An-
teils auf den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,



Anhang

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) [in der )
bis 22.12.2018 geltenden Fassung]

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Stan-
desbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkla-
ren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wol-
len (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Le-
benspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Be-
dingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie @)
eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebens-
partner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren,
dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begrin-
dung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei
Zeugen erfolgen.

Stand 01/2023

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Per-
son verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollburtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4.  wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspart-
nerschaft dartber einig sind, keine Verpflichtungen gemaf §
2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,

kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft gestellt

werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Burgerlichen

Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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