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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall
als Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch Arbeits-
unfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fiir die
Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld in vertragli-
chem Umfang.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in
deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der Ver-
sicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behand-
lungsbedurftigkeit mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung
neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in de-
ren Verlauf Arbeitsunféhigkeit arztlich festgestellt wird, begriindet
nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten
Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen Zusammenhang
steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankhei-
ten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld
nur einmal gezahlt.

zu § 1 Abs. 2 MB/KT 2009
Wiederholte AU innerhalb von sechs Monaten

Tritt innerhalb von sechs Monaten nach dem Ende einer Arbeitsun-
fahigkeit wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge erneut Ar-
beitsunfahigkeit ein, so werden die in den letzten 12 Monaten vor
Beginn der erneuten Arbeitsunfahigkeit nachgewiesenen Zeiten
der Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge
auf die Karenzzeit (leistungsfreie Tage, siehe Tarif) angerechnet.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die
versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem
Befund vorlbergehend in keiner Weise ausiiben kann, sie auch
nicht ausiibt und keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

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 Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfa-
higkeit erfllt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung
in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhal-
ten; die nach den Technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Rickstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach Maflgabe 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 fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Die Umwandlung
des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im européaischen Ausland
wird fir im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfalle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer me-
dizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung in einem o&ffent-
lichen Krankenhaus gezahlt. Fur einen vortibergehenden Aufent-
halt im aufRereuropaischen Ausland kénnen besondere Vereinba-
rungen getroffen werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens uber den Europaischen
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Wirtschaftsraum, wird fiir in diesem Staat akut eingetretene Krank-
heiten oder Unfalle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang
fur die Dauer einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbe-
handlung in einem o&ffentlichen Krankenhaus gezahlt.

Krankentagegeld wahrend der Mutterschutzfristen und am
Entbindungstag

Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Ver-
sicherten, der wahrend der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und
Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag ent-
steht, wenn die Versicherte in diesem Zeitraum nicht oder nur ein-
geschrankt beruflich tatig ist. Fur diesen Versicherungsfall gelten
die Bestimmungen der § 1 und §§ 2 bis 18 sinngemaf, soweit sich
aus den nachfolgenden Absatzen keine Abweichungen ergeben.

Der Versicherer zahlt fiir die Dauer dieser Schutzfristen und am
Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang un-
geachtet der Leistungsausschliisse nach § 5. Soweit der versicher-
ten Person in diesem Zeitraum ein Anspruch auf Mutterschaftsgeld
nach dem Sozialgesetzbuch Finftes Buch oder nach dem Mutter-
schutzgesetz, auf Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und ElI-
ternzeitgesetz oder auf einen anderen anderweitigen angemesse-
nen Ersatz fiir den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienstaus-
fall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Krankentagegeld ange-
rechnet. Wenn die versicherte Person wahrend der gesetzlichen
Mutterschutzfristen oder am Entbindungstag arbeitsunfahig mit An-
spruch auf Bezug von Krankentagegeld ist oder wird, wird das
Krankentagegeld nur einmal bis zur vereinbarten Hohe gezahlt.

Das wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag ge-
zahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutterschaftsgeld
nach dem Sozialgesetzbuch Funftes Buch und nach dem Mutter-
schutzgesetz, dem Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und EI-
ternzeitgesetz und anderen Ersatzleistungen fur den wahrend die-
ser Zeit verursachten Verdienstausfall das auf den Kalendertag um-
gerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrihrende Nettoein-
kommen nicht Ubersteigen. MalRgebend fir die Berechnung des
Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Mo-
nate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mut-
terschutzgesetzes.

Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und
Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der Entbindung
sind durch den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser tragt
etwaige Kosten des Nachweises.

Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbeginn.
zu § 1a MB/KT 2009

Die tariflich vereinbarten Karenzzeiten (leistungsfreie Tage) gelten
fur den Versicherungsfall nach § 1a MB/KT 2009 entsprechend.

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. Fir Versicherungsfalle,
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
oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze
1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 2 MB/KT 2009
Versicherungsjahr

Treten Personen nachtraglich einer bestehenden Versicherung bei,
so endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem laufenden Versiche-
rungsjahr des Versicherungsnehmers. Die folgenden Versiche-
rungsjahre werden denen des Versicherungsnehmers angepasst.

Entsprechendes gilt bei nachtraglichen Anderungen des Versiche-
rungsschutzes.
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Beim Bestehen einer Krankheitskostenversicherung endet das
erste Versicherungsjahr der Krankentagegeldversicherung mit dem
laufenden Versicherungsjahr der Krankheitskostenversicherung.
Bei nachtraglichem Abschluss einer Krankheitskostenversicherung
endet das laufende Versicherungsjahr der Krankentagegeldversi-
cherung mit dem in dem Versicherungsschein der Krankheitskos-
tenversicherung bezeichneten Zeitpunkt.

Wartezeiten
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt bei Un-
fallen.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Psychotherapie, Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

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

zu § 3 Abs. 4 MB/KT 2009
Wartezeiterlass

Die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezeiten kénnen
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 privaten oder gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des bisherigen Kran-
kentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort
ununterbrochen zurlick gelegte Versicherungszeit auf die Warte-
zeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spa-
testens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung zu-
sammen mit einer Krankheitskostenversicherung beantragt wurde
und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmittel-
baren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Aus-
scheiden aus einem o6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf
Heilfursorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitenregelungen fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Umfang der Leistungspflicht

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

zu § 4 Abs. 1 MB/KT 2009
Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung wird nach MaRgabe
der Satzung gewahrt.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage-
und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus
der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht lber-
steigen. MaRRgebend fiir die Berechnung des Nettoeinkommens ist
der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Antragstel-
lung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen
anderen Zeitraum vorsieht.

zu § 4 Abs. 2 MB/KT 2009
Versicherbares Krankentagegeld

Als Nettoeinkommen im Sinne der Versicherungsbedingungen gel-
ten bei

Selbststandigen:

75% des Bruttoeinkommens (Gewinn gemaR § 4 Abs. 3 EStG) aus
selbststandiger (freiberuflicher) Tatigkeit oder aus Gewerbebetrieb.
Zusatzlich kénnen Beitrage zur Krankheitskostenvollversicherung
und Pflegepflichtversicherung sowie Beitrage zur gesetzlichen
Rentenversicherung bzw. fiir private Altersvorsorgevertrage/be-
rufsstandische Versorgungswerke (Bemessungsgrundlage: max.
80% der Beitragsbemessungsgrenze in der Rentenversicherung)
mitversichert werden, jedoch insgesamt nicht mehr als 100% des
Bruttoeinkommens.

Arbeitnehmern:

1/12 des jahrlichen Nettoeinkommens zuziiglich der Beitrage fir die
Krankheitskostenvoll- und Pflegepflichtversicherung sowie Bei-
trage zur gesetzlichen Rentenversicherung bzw. gleichzusetzende
berufsstandische Versorgungswerke (Bemessungsgrundlage sind
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80% des Arbeitsentgeltes, max. 80% der Beitragsbemessungs-
grenze in der Rentenversicherung).

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unver-
zuglich eine nicht nur vortibergehende Minderung des aus der Be-
rufstatigkeit herriihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Per-
son in einem Zeitraum von 12 Monaten unter die Héhe des dem
Vertrage zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Versiche-
rer, auch wenn der Versicherungsfall bereits eingetreten ist, das
Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend dem geminderten
Nettoeinkommen herabsetzen.

Fir einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kennt-
niserlangung des Versicherers der mallgebende Zeitraum. Ist bei
Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit ein-
getreten, ist auf die letzten 12 Monate vor Beginn der Arbeitsunfa-
higkeit als maflgebenden Zeitraum abzustellen.

Fur selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor
Kenntniserlangung des Versicherers der malRgebende Zeitraum.
Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahig-
keit eingetreten, ist auf das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Be-
ginn der Arbeitsunfahigkeit als malRgebenden Zeitraum abzustel-
len.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschaftigungsverbot
aufgrund von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei aul3er Be-
tracht. Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich unge-
achtet des Absatzes 2 nach den Tarifbedingungen. Die Herabset-
zung des Krankentagegelds und des Beitrags werden von Beginn
des zweiten Monats nach Zugang der Herabsetzungserklarung
beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der
Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang auch
fur eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berthrt.

zu § 4 Abs. 3 und 4 MB/KT 2009

Meldepflicht bei zeitlicher Verldngerung des Gehaltsan-
spruchs

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, bei einer nicht nur vo-
ribergehenden zeitlichen Verlangerung des Gehaltsanspruchs bei
Arbeitsunfahigkeit, dies dem Versicherer unverzuglich mitzuteilen.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Gehalt bei Ar-
beitsunfahigkeit Uber die bei Vertragsabschluss festgelegte Ka-
renzzeit (leistungsfreie Tage, siehe Tarif) hinaus gezahlt wird, so
kann er ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall bereits einge-
treten ist oder nicht, den Versicherungsvertrag mit Wirkung vom
Beginn des Folgemonats nach Kenntnis auf eine Tarifform mit ent-
sprechend langerer Karenzzeit umstellen. Bis zum Zeitpunkt der
Umstellung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fir eine
bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berdhrt.

Umstellung bei zeitlicher Verkiirzung des Gehaltsanspruchs

Verringert sich der Anspruch auf Gehaltsfortzahlung aufgrund einer
tarifvertraglichen Regelung bzw. aufgrund des Wechsels des Ar-
beitgebers, so kann der Versicherungsnehmer die Karenzzeit ohne
Erschwernisse innerhalb von zwei Monaten nach Anderungsdatum
ruckwirkend umstellen lassen. Laufende Versicherungsfélle sind
von dieser Regelung ausgenommen.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versi-
cherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunféhigkeit durch ei-
nen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im
Krankenhaus behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelasse-
nen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung
des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige
Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tra-
gen. Bescheinigungen von Ehegatten, Lebenspartnern gemai § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fas-
sung (siehe Anhang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis
der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den o&ffentlichen und privaten
Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdéglichkei-
ten verfigen und Krankengeschichten fiihren.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durch-
fuhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
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Voraussetzungen von Absatz 8 erfiillen, werden die tariflichen Leis-
tungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn
der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen
wird in vertraglichem Umfange auch bei stationarer Behandlung in
Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft tber und Einsicht in Gut-
achten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung
der Leistungspflicht, fur die Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit
oder einer Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b), einge-
holt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeu-
tische Grunde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen,
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsan-
walt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von
der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter
geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gut-
achten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen, sowie
wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse ver-
ursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und
nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind;

b)  wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfalle ein-
schlieRlich deren Folgen sowie wegen Entziehungsmalnah-
men einschlieRlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alko-
holgenuss bedingte Bewusstseinsstérung zurlckzufiihren
sind,;

zu § 5 Abs. 1 c) MB/KT 2009

Fortfall von Leistungseinschrankungen

Der Leistungsausschluss gemaR § 5 Abs. 1 Buchstabe c) entfallt.

d) ausschlieRlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen
Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fiur wer-
dende Mitter und Wéchnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis
(Mutterschutz). Diese befristete Einschrankung der Leis-
tungspflicht gilt sinngemaf auch fir selbstandig Tatige, es sei
denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammenhang
mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f)  wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnli-
chen Aufenthalt in Deutschland aufhalt, es sei denn, dass sie
sich — unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch notwen-
diger stationarer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und
9). Wird die versicherte Person in Deutschland auferhalb ih-
res gewohnlichen Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht ihr das
Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Un-
fallfolge nach medizinischem Befund eine Ruckkehr aus-
schlief3t;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend
RehabilitationsmaRnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

zu § 5 Abs. 1 g) MB/KT 2009
Fir medizinische RehabilitationsmaRnahmen gilt Folgendes:

Nach einem stationaren Krankenhausaufenthalt werden die Leis-
tungen auch bei notwendigen MalRnahmen zur Wiederherstellung
der Arbeitsfahigkeit erbracht, wenn die Notwendigkeit der Maf3nah-
men durch den Versicherer schriftlich aufgrund eines arztlichen At-
testes anerkannt worden ist. Der Versicherer kann das Gutachten
eines von ihm bestimmten Arztes verlangen. Etwaige Leistungen
gesetzlicher Rehabilitationstrager (z. B. Ubergangsgeld) werden
auf das zu zahlende Krankentagegeld angerechnet.

Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort — auch bei
einem Krankenhausaufenthalt — besteht keine Leistungspflicht. Die
Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt hat oder wahrend eines vorliibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige akute
Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig
wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Riickkehr
ausgeschlossen ist.
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Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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 fir deren Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzung kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

zu § 6 Abs. 4 MB/KT 2009
Uberweisungskosten

Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der Versiche-
rungsnehmer ein Inlandskonto benennt, auf das die Betrage uber-
wiesen werden kénnen.

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 unberihrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
(88§ 13 bis 15). Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhalt-
nis gemall § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz fiir
schwebende Versicherungsfalle erst am dreifigsten Tage nach Be-
endigung des Versicherungsverhéltnisses. Endet das Versiche-
rungsverhaltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Vo-
raussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts
der Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach
§ 15 Abs. 1 Buchstabe a) oder b).

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
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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/KT 2009
Beitragsrate

Bei Versicherungsbeginn werden die Beitrage nach dem jeweiligen
Eintrittsalter festgesetzt, das sich aus dem Unterschied zwischen
dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr,
in dem der Versicherungsvertrag beginnt, errechnet. Es konnen be-
sondere Risikozuschlage vereinbart werden.

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

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

zu § 8 Abs. 3 MB/KT 2009
Erstbeitrag

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach
Zustandekommen des Vertrages zu zahlen. Wird der Versiche-
rungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate am Tage des Versiche-
rungsbeginns fallig, auch wenn der Versicherungsschein vorher
ausgehandigt wird.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitrags-

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

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebei-
trages kann 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 Zah-
lung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif
ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fur 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 aufgrund des § 19 Abs.
2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rick-
tritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlan-
gen.

zu § 8 Abs. 6 MB/KT 2009
Ruhen der Rechte und Pflichten

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-
verhaltnis fUr einen Zeitraum bis zu sechs Monaten, fir alle oder
einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn voruberge-
hend Krankenversicherungspflicht besteht, fir eine versicherte
Person voritibergehend infolge Versicherungspflicht eines Familien-
mitgliedes kraft Gesetzes Anspruch auf Familienhilfe erlangt wird,
eine versicherte Person vorubergehend in eine studentische
Pflichtversicherung eintreten muss oder infolge voriibergehenden
Wehr-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes Anspruch auf
Heilflrsorge erlangt. Bei Ableistung der Wehrpflicht kann eine sol-
che Vereinbarung fir die Dauer des Grundwehrdienstes oder der
Wehriibung getroffen werden.

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

Beitragsberechnung

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

Bei einer Anderung der Beitrige, 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 berucksichtigt; dies gilt in Anse-
hung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechts-
unabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der ver-
sicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung gemaR 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 Alterungsruckstellung zu bilden ist.

zu § 8a Abs. 2 MB/KT 2009
Beitragsberechnung

Fir eine nachtragliche Hoherstufung werden die Beitrdge nach
dem Eintrittsalter festgesetzt, das sich aus dem Unterschied zwi-
schen dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalen-
derjahr, in dem die Hoherstufung beginnt, errechnet.

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

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéaftsbetrieb des Versi-
cherers zum Ausgleich erhohter Risiken maligeblichen Grundsat-
zen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen haufigerer Arbeitsunfa-
higkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten
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oder aufgrund steigender Lebenserwartung éndern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den Technischen Berechnungsgrund-
lagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung fir eine Beobachtungs-
einheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberpruft und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend geandert werden.

zu § 8b Abs. 1 MB/KT 2009
Fir geschlechtsabhangig erhobene Beitrage:

Der zumindest jahrlich fur jeden Tarif durchzufiihrende Vergleich
der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen
wird fiir jede Beobachtungseinheit (mannliche Erwachsene, weibli-
che Erwachsene) des Tarifs gemaR dem in den Technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Verfahren durchgefiihrt.

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 Gberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst.

Bei einer Abweichung von mehr als 5 vom Hundert kénnen die Bei-
tréage dieser Beobachtungseinheit des Tarifs vom Versicherer tGiber-
prift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders an-
gepasst werden.

Fiir geschlechtsunabhéngig erhobene Beitrage:

Der zumindest jahrlich fiir jeden Tarif durchzufiihrende Vergleich
der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen
wird fir jede Beobachtungseinheit (Erwachsene) des Tarifs geman
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.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten Ri-
sikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer un-
verziglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten
Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei
verspatetem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis
zum Zugangstage nach MaRgabe des § 10 gekirzt werden oder
ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeit-
punkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem
Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuwei-
sen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer
binnen drei Tagen anzuzeigen.

zu § 9 Abs. 1 MB/KT 2009
Meldefrist bei Arbeitsunfahigkeit

Die Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer bis zum Ablauf der Ka-
renzzeit (leistungsfreie Tage, siehe Tarif) durch die Vorlage eines
arztlichen Attestes anzuzeigen.

Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit muss auf einem vom Versicherer
zur Verfugung gestellten, vom Behandelnden auszufillenden Vor-
druck wéchentlich nachgewiesen werden.

Das arztliche Attest muss die Krankheitsbezeichnung und die vo-
raussichtliche Dauer der Arbeitsunféhigkeit enthalten.

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. Die geforderten Auskiinfte sind
auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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 fir die Wiederherstellung der Arbeitsfa-
higkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes
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gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
der Genesung hinderlich sind.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverzuglich an-
zuzeigen.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer ander-
weitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentage-
geld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen wer-
den.

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 unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Be-
kanntwerden 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.

Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Ver-
sicherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15
Abs. 1 Buchstabe b)) einer versicherten Person ist dem Versicherer
unverzuglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt
dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile ver-
pflichtet, die fir die Zeit nach Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses empfangenen Leistungen einander zuriickzugewahren.

Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13
(1)

)
@)
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Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Mo-
naten kindigen.

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

Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer bin-
nen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Kran-
kentagegeldversicherung oder eine daflr bestehende Anwart-
schaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb
von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu
in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Ein-
tritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungs-
nehmer die Krankentagegeldversicherung oder eine dafir beste-
hende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende des Monats kiin-
digen, 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 Heilfiirsorge aus einem beam-
tenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf § 18 Abs.
1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemaR § 4
Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in-
nerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
Bei einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhéhung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fur einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
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nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des tbrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kundigt 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 Kiindigung abzu-
geben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen
Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

zu § 14 Abs. 1 MB/KT 2009

Der Versicherer verzichtet auf das ihm zustehende Kiindigungs-
recht nach § 14 Abs. 1 MB/KT 2009, solange fir die versicherte
Person eine substitutive Krankenversicherung beim Versicherer
besteht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auerordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unberiihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder
auf nachtragliche Erhdhungen des Krankentagegeldes beschrankt
werden.

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kundi-
gung nur fur einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, in-
nerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhe-
bung des ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlan-
gen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fiir den Fall des § 13
Abs. 3.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die
Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die Vo-
raussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeit-
punkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Ar-
beitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht
vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif
aufgefiihrten Leistungen fir diese Arbeitsunféhigkeit zu er-
bringen hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall der
Voraussetzung;

b)  mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor,
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund im
bisher ausgetibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50
vom Hundert erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu diesem
Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall
Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im
Tarif aufgefiihrten Leistungen fir diese Arbeitsunfahigkeit zu
erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Eintritt der
Berufsunfahigkeit;

zu § 15 Abs. 1 a) und b) MB/KT 2009
Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Aufgabe einer Erwerbs-
tatigkeit, wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit oder wegen Bezugs
einer Berufsunfahigkeitsrente beendet, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis fir die Dauer der Unterbre-
chung der Erwerbstatigkeit, die Dauer der Berufsunfahigkeit oder
die Dauer des Bezugs von Berufsunfahigkeitsrente hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortsetzen.

Der Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhaltnisses
istinnerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstatigkeit,
seit Eintritt der Berufsunfahigkeit oder seit Bezug der Berufsunfa-
higkeitsrente, bei erst spaterem Bekanntwerden des Ereignisses
gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsneh-
mer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person in demselben oder einem anderen
Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Voraussetzungen fur
die Versicherungsfahigkeit erfillt sind. Der Versicherer kann diese
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Weiterversicherung von besonderen Vereinbarungen abhangig
machen.

zu § 15 Abs. 1 b) MB/KT 2009

Beendigung des Versicherungsverhiltnisses nach Eintritt der
Berufsunfahigkeit

Besteht bei Eintritt der Berufsunfahigkeit in einem bereits eingetre-
tenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen Person spatestens
nach Ablauf des sechsten Monats nach Eintritt der Berufsunfahig-
keit.

c) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich
vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine
Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart
ist, hat die versicherte Person das Recht, nach MaRgabe von
§ 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Kran-
kentagegeldversicherung zu verlangen;

zu § 15 Abs. 1 ¢) MB/KT 2009

Beendigung des Versicherungsverhaltnisses mit Vollendung
des 65. Lebensjahres und Fortfiihrung der Versicherung

Die Versicherung endet spatestens zum Ende des Monats, in dem
das 65. Lebensjahr vollendet wird. Die Versicherung kann fortge-
fuhrt werden, sofern noch keine Altersrente bezogen wird und ein
Arbeitsverhaltnis besteht oder die Selbststandigkeit weiterhin un-
unterbrochen ausgeubt wird.

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

e) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen ande-
ren Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn, dass
das Versicherungsverhaltnis aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben
das Recht, einen von ihnen gekindigten oder einen wegen Eintritts
der Berufsunfahigkeit gemall Absatz 1 Buchstabe b) beendeten
Vertrag nach MaRRgabe des Tarifs in Form einer Anwartschaftsver-
sicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Er-
werbstatigkeit zu rechnen ist.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17
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)

§18
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Willenserklarungen und Anzeigen

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

Gerichtsstand

Far 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 gewodhnlichen Aufenthalt hat.

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

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

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen 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 bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies
zur Fortfuhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhal-
ten an dem Vertrag ohne neue Regelung fur eine Vertragspartei
auch unter Berlicksichtigung 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 beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierflr
malgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.
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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 gewlinschten 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 fur 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, kdnnen 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.
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Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

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

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stralle 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 Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungs-
stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.



Anhang

Anhang

Gesetz Uiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§14
(1)

)

§19
(1)

§28
(1)

)

(4)

§37
(1)

)

§ 38
(1)

Falligkeit der Geldleistung

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 erfiillen 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-
I&ssigkeit 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 gezahlt,
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.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versiche-
rer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine

)

§ 196

(1)

)

@)

(4)

Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen
muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen
Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und
die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertréagen
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 Klindigung 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 Kundigung ausdricklich hinzuwei-
sen. Die Kiindigung 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.

Befristung der Krankentagegeldversicherung

Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden,
dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der
versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in die-
sem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf
Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden
neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit
Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der
Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor dem Ende der Versi-
cherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift in Text-
form hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Mona-
ten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versi-
cherer den Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder Warte-
zeiten zu gewahren, soweit der Versicherungsschutz nicht hoher
oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1
Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der
Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1
Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang des An-
trags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor
Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet.

Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem
Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz
2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird,
die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in den
vorstehenden Absatzen festgelegt vereinbaren.

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

§1
(1)

)

@)

Form und Voraussetzungen

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

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.

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 fuhrt;

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

3. zwischen vollbirtigen und halbburtigen Geschwistern;
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Anhang

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

(4)

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 Biirgerlichen
Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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