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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung wvrzs 2

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung bestehen aus 2 Teilen, einem allgemeinen
Teil 1 und einem tarifspezifischen Teil Il. Teil | enthdlt die grundséatzlichen Festlegungen, die fir alle Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung gelten. Der je Tarif gesondert bestehende Teil 1l enthalt die fur den entsprechenden Tarif gliltigen Regelungen. Dazu zahlt insbesondere die genaue

Beschreibung des Leistungsumfangs.
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Der Versicherungsschutz

8 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes

(1) Gegenstand der Versicherung

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche Dienstleistungen. Im
Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlung und sonstige vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Ob und in wel-
chem Umfang fur den Versicherungsfall geleistet wird, ergibt sich aus
dem fur die versicherte Person vereinbarten Tarif. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbe-
handlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die
mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhéangt, entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung sowie Aufwendungen fur nicht
rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch (d. h. wegen medizinischer
oder kriminologischer Indikation).

b) samtliche zur Fruherkennung von Krankheiten medizinisch notwen-
dige ambulante Untersuchungen.

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

(3) Umfang des Versicherungsschutzes

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Teil | Allgemeine Bedingungen, Teil Il Tarif)
sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis un-
terliegt deutschem Recht.

(4) Geltungsbereich

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er wird durch Vereinbarung auf auBereuropdische L&nder ausgedehnt,
wenn der Versicherer vor Beginn des Auslandsaufenthalts in Textform
(z. B. Brief, Fax oder E-Mail) unterrichtet wird (vgl. aber § 15
Absatz 3). Wahrend der ersten beiden Monate eines vorubergehenden
Aufenthalts im auBereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung tber 2 Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht
ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

(5) Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltsorts in einen anderen
Mitgliedstaat der EU

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union, in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens tber den Europaischen Wirtschaftsraum oder
in die Schweiz, setzt sich das Versicherungsverhéaltnis mit der MaRgabe
fort, dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflich-
tet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

(6) Umwandlung des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit erfillt.
Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener
Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 4 Absatz 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversiche-
rungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund
nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnissen.
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem
die Beitrage geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des
Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Grundsatzliche Regelung

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheins oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fur Versicherungsféalle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrags eingetretene Versicherungsfélle sind nur fir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versi-
cherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten
die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

(2) Mitversicherung eines Neugeborenen oder Adoptivkinds

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag
der Geburt ein Elternteil mindestens 3 Monate beim Versicherer versi-
chert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens 2 Monate nach
dem Tag der Geburt riickwirkend erfolgt. Sofern vom Versicherungsneh-
mer nachgewiesen wird, dass fur das Neugeborene kein Anspruch auf
Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung nach
§ 10 Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB V, siehe Anhang) besteht,
verzichtet der Versicherer auf die 3-monatige Mindestversicherungsdauer
eines Elternteils.

Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als der des
versicherten Elternteils sein. Sind beide Elternteile bei der NURNBERGER
Krankenversicherung AG versichert, darf die Absicherung des Neugebo-
renen nicht héher sein als diejenige des Elternteils mit dem umfassen-
deren Versicherungsschutz.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur 1-fa-
chen Beitragshohe zuléssig.

(3) Versicherungsschutz bei Mitversicherung eines Neugeborenen
oder Adoptivkinds

Sind die Voraussetzungen fir die Mitversicherung eines Neugeborenen
oder Adoptivkinds ohne Wartezeit gemafR Absatz 2 erfillt, besteht Versi-
cherungsschutz auch fir Geburtsschaden sowie fir angeborene Krank-
heiten und Gebrechen.

§ 3 Dauer des Versicherungsvertrags

(1) Abschluss und Dauer der Versicherung

Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fir 2 Versicherungsjahre
abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend um je 1 Jahr, sofern
der Versicherungsnehmer ihn nicht 3 Monate vor dem jeweiligen Ablauf
in Textform (z. B. Brief, Fax oder E-Mail) kiindigt. Die Dauer einer be-
stehenden Vorversicherung mit gleichartigen Leistungen wird bei Tarif-
wechsel angerechnet.

(2) Versicherungsjahr

Das 1. Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifs ist ein Rumpfjahr. Es
rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des
betreffenden Kalenderjahrs. Die folgenden Versicherungsjahre entspre-
chen den Kalenderjahren.

§ 4 Wartezeiten

(1) Beginn der Wartezeit
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Allgemeine Wartezeit
Die allgemeine Wartezeit betragt 3 Monate.

Sie entfallt
a) bei Unféllen;

b) fir den Ehepartner oder den Lebenspartner gemal § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit 3 Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebens-
partnerschaft beantragt wird.

(3) Besondere Wartezeiten
Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie 8 Monate.

(4) Erlass von Wartezeiten

Samtliche Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung fir die ohne
Wartezeiten zu versichernden Personen auf seine Kosten arztliche
Zeugnisse Uber ihren Gesundheitszustand vorlegt. Dies kann auch uber
ein Formblatt des Versicherers erfolgen. Gehen die Befundberichte nicht
innerhalb dieser Frist ein, gilt der Antrag fiir den Abschluss einer Versi-
cherung mit bedingungsgemaRen Wartezeiten.
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(5) Anrechnung der Vorversicherung auf die Wartezeiten

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag Uber eine Krankheitskosten-Vollversicherung ausge-
schieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spatestens 2 Monate nach Beendigung der Vor-
versicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abwei-
chung von § 2 Absatz 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem offentlichen Dienstver-
héltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

(6) Wartezeiten bei Vertragsanderungen
Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(7) Leistungsanspruch bei Vorerkrankungen

Wird eine im Versicherungsantrag angezeigte Krankheit im Versiche-
rungsschein nicht ausgeschlossen oder gegen Risikozuschlag mitversi-
chert, besteht Anspruch auf Leistungen fur die nach Ablauf der Wartezeit
erforderliche Heilbehandlung.

§ 5 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Voraussetzung fir die Auszahlung der Versicherungsleistung
Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers.

(2) Nachweise

Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie mussen den einschla-
gigen Rechtsvorschriften entsprechen und insbesondere folgende An-
gaben enthalten: Namen der behandelten Person, Bezeichnung der
Krankheit, Art der Leistungen sowie das jeweilige Behandlungsdatum.
Wenn nur Krankenhaustagegeld gezahlt wird, ist als Nachweis eine Be-
scheinigung Uber die stationare Heilbehandlung einzureichen, die den
Namen der behandelten Person, die Bezeichnung der Krankheit, das
Aufnahme- und das Entlassungsdatum sowie Angaben iber eventuelle
Beurlaubungstage enthalt. Der Nachweis ist nach Beendigung der sta-
tionaren Behandlung alsbald zu fuhren, bei langerem Krankenhausauf-
enthalt kénnen Zwischennachweise vorgelegt werden.

(3) Hinweise fur das Einreichen von Rechnungen

Rechnungen sind, méglichst gesammelt je Krankheitsfall, nach beendeter
Behandlung alsbald einzureichen, Rechnungen fiir Behandlungen aus
dem letzten Kalenderjahr méglichst bis zum 30. Juni des Folgejahrs.

(4) Gesetzliche Bestimmungen
Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(5) Leistungsempféanger

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
rechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt keine Be-
nennung nach Satz 1 vor, kann der Versicherungsnehmer die Leistung
an sich selbst nur fur die versicherte Person verlangen.

(6) Umrechnung von in ausléandischer Wahrung entstandenen Krank-
heitskosten in Euro

Die in ausléndischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Européischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fiir
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR "Devi-
senkursstatistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand; es sei denn, die versi-
cherte Person weist, insbesondere durch Bankbeleg, nach, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen zu einem ungin-
stigeren Kurs erworben hat.

(7) Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Uberweisungskosten werden nicht erhoben, wenn der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person ein Inlandskonto benennt, auf das
die Betrage Uberwiesen werden kdnnen. Anderenfalls werden sie von den
Leistungen abgezogen. Ubersetzungskosten werden nicht erhoben.

(8) Abtretung von Anspriichen auf Versicherungsleistungen
Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt
das Abtretungsverbot insoweit nicht. Das Abtretungsverbot nach Satz 1
gilt nicht fur ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetz-
liche Abtretungsverbote bleiben unberuhrt.

§ 6 Erfolgsabhéangige Beitragsriickerstattung

(1) Mittel fur die erfolgsabhangige Beitragsruckerstattung

Zur Beitragsrickerstattung werden die in der Bilanz hierfur zuriickge-
stellten Mittel verwendet. Fir die Bildung dieser Ruckstellung, die Fest-
legung der berechtigten Tarife und die Hohe einer Ausschittung durch
Auszahlung oder Gutschrift sind die Grundsétze des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes und die dazu erlassenen Rechtsverordnungen mafgebend,
deren Einhaltung von der Aufsichtsbehorde Gberwacht wird.
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(2) Teilnahmeberechtigter Personenkreis

Wird fur die festgelegten Tarife eine Beitragsruckerstattung eingerdumt,
sind alle Personen teilnahmeberechtigt, die wahrend des ganzen abge-
laufenen Geschaftsjahrs (Kalenderjahrs) nach diesen Tarifen versichert
waren, fur das abgelaufene Kalenderjahr Leistungen nicht erhalten haben
und am 30. Juni des Folgejahrs nach diesen Tarifen ohne Beitragsriick-
stand noch versichert sind. Die Teilnahmeberechtigung bleibt auch dann
erhalten, wenn die Versicherung vor dem 30. Juni des Folgejahrs durch
Tod oder Eintritt der Pflichtversicherung endet. Eine Beitragsruckerstat-
tung und deren Hohe kann jedoch davon abhéngig gemacht werden, dass
die vorgenannten Voraussetzungen oder Teile davon fiir mehrere aufein-
anderfolgende Kalenderjahre erfullt sind. Die Anwartschaftsversicherung
nimmt an der Beitragsrickerstattung nicht teil.

(3) Auszahlungszeitpunkt
Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsriickerstattung wird nach
dem 30. Juni des Folgejahrs vorgenommen.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Festlegung von Monatsbeitragen
Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Die Monatsbeitrédge sind am 1. eines jeden Monats féllig.

(2) Regelung bei nicht monatlicher Beitragszahlung

Bei nicht monatlicher Beitragszahlung wird ein Beitragsnachlass (Skon-
to) in Hohe von

1 % bei vierteljahrlicher Zahlung

2 % bei halbjahrlicher Zahlung

4 % bei Jahreszahlung gewahrt.

Wird bei nicht monatlicher Beitragszahlung der Monatsbeitrag wahrend
einer Zahlungsperiode neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn der nachsten Zahlungsperiode
nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(3) Mitversicherung von Neugeborenen und Adoptivkindern

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaR § 2 Absatz 2 bzw. der
Versicherung von Adoptivkindern geméaR § 2 Absatz 3 ist der Beitrag von
dem auf die Geburt bzw. die Adoption folgenden Monat an zu zahlen.

(4) Zahlung des Erstbeitrags

Der 1. Beitrag bzw. die 1. Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart,
unverziglich nach Zugang des Versicherungsscheins, jedoch nicht vor
dem Tag des im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbe-
ginns zu zahlen.

(5) Beitragszuschlage bei Verletzung der Pflicht zur Versicherung
Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfillung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3
VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht
zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Mo-
natsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversiche-
rung zu zahlen, ab dem 6. Monat der Nichtversicherung fur jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbei-
trags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist
davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens 5 Jahre nicht ver-
sichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt.
Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu
zahlen. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung
des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers
durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung
getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(6) Folgen bei Nichtzahlung des Beitrags fur eine Krankheitskosten-
versicherung gemaR § 193 Abs. 3 VWG

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (8§ 193 Absatz 3
VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in H6he von Beitragsanteilen fur
2 Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungs-
nehmer hat fur jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstands
einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsruckstands sowie Mahn-
kosten zu zahlen. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der Sdumnis-
zuschlage 2 Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf
das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrags ein 2. Mal. Ist der Bei-
tragsruckstand einschlieBlich der Sdumniszuschlage einen Monat nach
Zugang der 2. Mahnung hoher als der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht
der Versicherungsvertrag ab dem 1. Tag des nachfolgenden Monats. So-
lange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten in-
soweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur den Notlagentarif
(AVB/NLT 2013) in der jeweils geltenden Fassung.
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(4) Weitere Verwendungsmaéglichkeiten

Die ausschlieBliche Verwendung der in der Rickstellung fur erfolgsab-
héngige Beitragsriickerstattung angesammelten Betrédge zugunsten der
Versicherten kann auch geschehen durch Leistungserhéhung, Beitrags-
senkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Mil-
derung von Beitragserh6hungen sowie in Ausnahmefallen zur Abwen-
dung eines Notstands. In diesen Fallen bestimmt der Vorstand den je-
weils zu verwendenden Betrag, die Art, die teilnahmeberechtigten Per-
sonen und den Zeitpunkt der Verwendung.

(5) Rechtliche Grundlagen }
Die Beteiligung der Versicherten an den Uberschissen erfolgt nach
MalRgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
und der dazu erlassenen Rechtsverordnungen.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Das Ruhen des Versicherungsvertrags tritt nicht ein oder endet, wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne
des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird.
Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem 1. Tag des ubernéchsten
Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle
riickstandigen Pramienanteile einschlieflich der Sdumniszuschlage und
der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Sétze 7 und 8 ist
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versiche-
rung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen
von den wéahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungs-
rickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpas-
sungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in
dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung
der Versicherung in diesem Tarif. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zusténdigen Tragers nach dem Zweiten Buch So-
zialgesetzbuch oder dem Zwodlften Buch Sozialgesetzbuch nachzu-
weisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage
einer neuen Bescheinigung verlangen.

(7) Folgen bei Nichtzahlung des Beitrags fir Krankenversicherungen,
die nicht zur Erfullung der Pflicht zur Krankenversicherung dienen
Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags unter den
Voraussetzungen der 8§ 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, ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich
aus dem Tarif ergibt.

(8) Mahnkosten
Fur jede Mahnung werden Mahnkosten erhoben.

(9) Beendigung des Versicherungsverhéltnisses

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhéltnis durch Ruicktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 VVG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger T&u-
schung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu.
Tritt der Versicherer zuruck, weil der 1. Beitrag bzw. die 1. Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsge-
buhr verlangen.

(10) Zahlung der Beitréage
Die Beitrédge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
zahlen.

§ 8 a Beitragsberechnung

(1) Gesetzliche Vorschriften zur Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des
VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.
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(2) Auswirkungen von Alter und Geschlecht bei Beitragsanderungen
Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, werden das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der An-
derung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person beriick-
sichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren
Beitrdge geschlechtsunabhéangig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsriickstellung gemaR den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundséatzen innerhalb der Tarife der Krank-
heitskostenversicherung bzw. innerhalb der Tarife der Krankenhaus-
tagegeldversicherung angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrage oder
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung
zu bilden ist.

(3) Beitragszuschlége bei Beitragsanderungen
Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Beitragszuschlage/Leistungsausschlusse bei Vertragsanderungen
Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
satzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich
nach den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
héhter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

8§ 8 b Beitragsanpassung

(1) Voraussetzungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kodnnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten,
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung @ndern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tber-
pruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche
Zuschlag (§ 19 Absatz 1 Satz 2) sowie der fir die Beitragsbegrenzungen
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kal-
kulierten Zuschléagen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Absehen von einer Beitragsanpassung

Von einer Beitragsanpassung aufgrund einer Abweichung bei den Versi-
cherungsleistungen ist abzusehen, wenn nach tbereinstimmender Beur-
teilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung als
voribergehend anzusehen ist.

(3) Wirksamwerden einer Beitragsanpassung

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des 2. Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Anzeigepflicht einer Krankenhausbehandlung
Bei einer Krankenhaustagegeldversicherung ist jede Krankenhausbe-
handlung binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

(2) Auskunftspflicht

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte Person (vgl. 8§ 5 Absatz 5) haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

(3) Arztliche Untersuchung

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.

Ende der Versicherung

8§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Kundigungszeitpunkt und Kundigungsfrist

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahrs, friihestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer von bis zu 2 Jahren, mit einer Frist von 3 Mo-
naten kiindigen.
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(4) Schadenminderung

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fur die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

(5) Unterrichtung bei anderweitigem Versicherungsschutz

Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskosten-Versicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich
zu unterrichten.

(6) Abschluss einer Krankenhaustagegeldversicherungen bei einem
anderen Versicherer

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung
des Versicherers abgeschlossen werden. Dies gilt nicht fur eine Unfall-
Krankenhaustagegeldversicherung.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Auswirkungen von Obliegenheitsverletzungen auf die Leistungs-
pflicht des Versicherers

Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt,
kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erflllung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) dient,
unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist auch kundigen.

(2) Kenntnis und Verschulden einer Obliegenheitsverletzung
Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsver-
letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Abtretung von Ersatzanspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, besteht unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uibergangs gemaR § 86 VVG (siehe Anhang) die Verpflichtung, diese An-
spruche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Ko-
stenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Durchsetzung von Ersatzanspriichen

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

(3) Folgen bei Verletzung der Pflicht zur Abtretung und Durchsetzung
von Ersatzanspriichen

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsétz-
lich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Ver-
sicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
haltnis zu kirzen.

(4) Verfahren bei Anspruch auf Ruckzahlung bereits gezahlter Ent-
gelte

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer aufgrund des
Versicherungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Ab-
sétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

(2) Beschrankung der Kindigung
Die Kiundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.
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(3) Kundigung bei Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer
binnen 3 Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krank-
heitskostenversicherung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversi-
cherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiundigen.
Die Kundigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Ein-
tritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von 2 Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht
zu vertreten.

Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kundigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhéltnis zum Ende des Monats kindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrags zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Fami-
lienversicherung oder der nicht nur vorubergehende Anspruch auf Heil-
fursorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, bei einer Kiindigung aufgrund
des Eintritts der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung binnen 3 Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht riick-
wirkend zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht eine Um-
wandlung der Krankheitskostenvollversicherung in eine Zusatzversiche-
rung fur gesetzlich krankenversicherte Personen zu beantragen. Fur die
Hohe der Beitrage ist dann das zum Umstellungszeitpunkt erreichte Alter
mafgebend. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlage angerechnet.

Soweit der Leistungsumfang der Zusatzversicherung - auch in Teilbe-
reichen - nicht hdher oder umfassender als der der zuvor bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ist, wird die Umstellung ohne erneute
Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten vorgenommen.

(4) Vertraglich geregelte Beitragserhthung

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Bertcksichtigung
einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person binnen 2 Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt de-
ren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhoht.

(5) Erhéhung von Beitrag bzw. Selbstbehalt oder Minderung der
Leistungen

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Absatz 1, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von 2 Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Ande-
rung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhéhung kundigen.

(6) Anspruch auf Aufhebung der Versicherung

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kiindigung nur fur einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von 2 Wochen nach Zugang dieser Erkla-
rung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Voraussetzung fir die Kindigung einer Krankenversicherung, die
die Pflicht zur Versicherung erfillt

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur Versi-
cherung (§ 193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach
den Abs. 1, 2, 4, 5und 6 voraus, dass fiir die versicherte Person bei einem
anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den An-
forderungen an die Pflicht zur Versicherung genugt. Die Kindigung wird
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von 2 Monaten
nach der Kundigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person
bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der
Zeitpunkt, zu dem die Kindigung ausgesprochen wurde, mehr als 2 Mo-
nate nach der Kundigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem
Zeitpunkt erbracht werden.
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(8) Anspruch auf einen Ubertragungswert

Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzei-
tigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrags (8§ 195 Absatz 1 VVG
- siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, 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 Ubertragungswerts nach MaRgabe von
§ 146 Absatz 1 Nummer 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versi-
cherer Ubertragt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrage.

(9) Auswirkungen von Beitragsriickstanden auf den Ubertragungswert
Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsruck-
stande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstan-
digen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses durch die versi-
cherten Personen

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insge-
samt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kiindigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die be-
troffenen versicherten Personen von der Kundigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

(11) Anspruch auf eine Anwartschaftsversicherung

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
trieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Per-
sonen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

(1) Ausschluss des ordentlichen Kiindigungsrechts

In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) sowie in
der substitutiven Krankheitskostenversicherung geméaft § 195 Absatz 1
VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kindigungsrecht ausge-
schlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Ordentliches Kindigungsrecht
Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskosten-Teilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht
vor, kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis nur innerhalb der
ersten 3 Versicherungsjahre mit einer Frist von 3 Monaten zum Ende
eines Versicherungsjahrs kundigen.

(3) Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht
Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskosten-Teilversi-
cherung auf das ordentliche Kindigungsrecht gemaR Absatz 2.

(4) AulRerordentliches Kundigungsrecht
Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auflerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberdihrt.

(5) Beschréankung der Kiindigung
Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schréankt werden.

(6) Kundigung einer Krankenversicherung, die die Pflicht zur Versi-
cherung erfullt

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fir
einzelne versicherte Personen, gilt 8§ 13 Absatz 7 Satze 1 und 2 ent-
sprechend.

(7) Rucktritt bei Verletzung der Anzeigepflicht

Wegen einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei der Schlie-
RBung des Vertrags obliegenden Anzeigepflicht gemaR § 19 i. V. m. den
8§ 21 und 194 Absatz 1 Satze 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kann der
Versicherer vom Vertrag nicht mehr zuriicktreten, wenn seit der Schlie-
RBung 3 Jahre verstrichen sind. Die Frist belauft sich auf 10 Jahre, wenn
die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt worden ist.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Beendigung durch Tod des Versicherungsnehmers

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod
des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beendigung durch Tod der versicherten Person
Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhéltnis.
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(3) Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts ins Ausland

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderwei-
tigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen. Bei nur voribergehender Verlegung des gewodhnlichen
Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten
kann verlangt werden, das Versicherungsverhdltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer bedirfen
der Textform (z. B. Brief, Fax oder E-Mail).

§ 17 Gerichtsstand

(1) Zustandiges Gericht fur Klagen des Versicherers

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen ge-
wohnlichen Aufenthalt hat. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Ver-
tragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus dem
Geltungsbereich des Versicherungsvertragsgesetzes oder ist sein Wohn-
sitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zusténdig.

(2) Zustandiges Gericht fur Klagen des Versicherungsnehmers
Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Ge-
richt am Sitz des Versicherers anhéangig gemacht werden.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1) Anpassung mit Treuh&dnderzustimmung

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fur die Ande-
rungen Uberpruft und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des 2. Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfur maRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2) Ersetzung einzelner Regelungen

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréf-
tigen Verwaltungsakt fur unwirksam erkléart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Beruicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen be-
ricksichtigt. Sie wird 2 Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfiir maRRgeblichen Grunde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.
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(4) Trennung/Scheidung

Ein getrennt lebender Ehepartner oder rechtskréftig Geschiedener kann
seinen Vertragsteil als selbststandige Versicherung fortsetzen. Die Vor-
aussetzungen fir die Versicherungsféhigkeit missen erfillt sein. Ent-
sprechendes gilt fiir den getrennt lebenden eingetragenen Lebenspartner
oder bei Aufhebung der eingetragenen Lebenspartnerschaft.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrags, die die in § 257 Absatz 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in
der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) ge-
nannten Voraussetzungen erfullen, in den Standardtarif mit Hochstbei-
tragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsga-
rantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemal Nr. 1 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fir eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder Vollversicherung be-
stehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der in Satz 1 genannten
Voraussetzungen mdglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt
zum 1. des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf
Wechsel in den Standardtarif folgt.

Dies gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertréage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrags in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen, wenn der erst-
malige Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-Vollversicherung
ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Le-
bensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
aber die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der Gesetz-
lichen Rentenversicherung erfullt und diese Rente beantragt hat oder ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch So-
zialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. § 19 Satz 4 gilt entsprechend.

§ 21 Sonstiges

Ein Auszug aus den Gesetzestexten, der insbesondere die in den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen erwéhnten Bestimmungen enthélt, ist
dem Bedingungstext als Anhang beigefigt.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle 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 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, 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 Streitfélle 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 Vertragsab-
wicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustandige
Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungs-
aufsicht (BaFin).

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungs-
stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.

NURNBERGER
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Bundesanstalt fir 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.
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ANHANG

Information fur den Versicherungsnehmer

Soweit nicht in den AVB Abweichendes bestimmt ist, gelten die gesetz-
lichen Vorschriften, insbesondere das Versicherungsvertragsgesetz
(VVG), das Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG), das Sozialgesetzbuch
(SGB) und das Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG). Die fir den Versi-
cherungsnehmer wichtigsten Bestimmungen sind in diesem Anhang ab-
gedruckt. Er enthalt Ausziige aus folgenden Gesetzen:

Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

Sozialgesetzbuch (SGB) Finftes Buch (V) gesetzliche Krankenversiche-
rung (SGB V)

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féallig mit der Beendigung der
zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung
des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlung 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 Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden kénnen.

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

8§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserkla-
rung die ihm bekannten Gefahrumstéande, die fir den Entschluss des
Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, er-
heblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkla-
rung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im
Sinne des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur An-
zeige verpflichtet.

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

nach

(3) Das Ricktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsneh-
mer die Anzeigepflicht weder vorséatzlich noch grob fahrléssig verletzt
hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verlet-
zung der Anzeigepflicht und sein Kindigungsrecht nach Absatz 3
Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen ge-
schlossen hatte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des
Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu
vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Abséatzen 2 bis 4 nur
zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat.
Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsande-
rung der Beitrag um mehr als 10 % oder schliel3t der Versicherer die
Gefahrabsicherung fur den nicht angezeigten Umstand aus, kann der
Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kundigen.
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf die-
ses Recht hinzuweisen.

8§ 21 Auslbung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Absatz 2 bis 4 zustehenden
Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist be-
ginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der Verletzung der
Anzeigepflicht, die das von ihm geltend gemachte Recht begriindet,
Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat bei der Auslibung seiner Rechte
die Umsténde anzugeben, auf die er seine Erklarung stitzt; er darf
nachtraglich weitere Umstande zur Begriindung seiner Erklarung ange-
ben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
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(2) Im Fall eines Ricktritts nach § 19 Absatz 2 nach Eintritt des Versi-
cherungsfalls ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen Umstand,
der weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
noch fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht
arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Absatz 2 bis 4 erléschen nach
Ablauf von 5 Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht fir Versiche-
rungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versi-
cherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt,
belauft sich die Frist auf 10 Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls gegenuber dem Versi-
cherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erflllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorséatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

(3) Abweichend vom Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fur die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers urséchlich ist.
Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit argli-
stig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falls bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf die Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstbeitrag

(1) Wird der einmalige oder der 1. Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt, ist
der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist der einmalige oder der 1. Beitrag bei Eintritt des Versicherungsfalls
nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.
Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
des Beitrags aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgebeitrag

(1) Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens 2 Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen Betrége der Bei-
trége, 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.

(2) Tritt der Versicherungsfalls nach Fristablauf ein und ist der Versi-
cherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung des Beitrags oder Zinsen
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
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(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Be-
stimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kundigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung Ileistet;
Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) 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.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der
Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorséatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Er-
satz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrléssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte
Absatz 3

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fir sich selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Per-
sonen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fur
ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fiur
tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentu-
alen Selbstbehalte fir ambulante und stationare Heilbehandlung fir jede
zu versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalen-
derjéhrlich 5.000,00 EUR begrenzt sind, abzuschlieen und aufrechtzu-
erhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte
durch eine sinngeméfle Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000,00 EUR.
Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fur Personen, die

Person; Versicherungspflicht,

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung, Absatz 1

Nr. 5

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflege-
versicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung),
darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Le-
bensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des
Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des
§ 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu
einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen
ist. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertréage.

8§ 152 Basistarif, Absatz 1

(1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive
Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen
Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und
Hohe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Flnften Buches So-
zialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind.
Der Basistarif muss Varianten vorsehen fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Le-
bensjahr keine Alterungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen
bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksich-
tigungsfahige Angehdrige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen
auf die Ergénzung der Beihilfe beschréankt.
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1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz ha-
ben oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fur die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leis-
tungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungs-
Vertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.

8 194 Anzuwendende Vorschriften, Absatz 1

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundséatzen der Schaden-
versicherung gewahrt wird, sind die 8§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzu-
wenden. Die 8§ 23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht
anzuwenden. § 19 Absatz 4 ist auf die Krankenversicherung nicht an-
zuwenden, wenn der Versicherungsnehmer die Verletzung der Anzeige-
pflicht nicht zu vertreten hat. Abweichend von § 21 Absatz 3 Satz 1 be-
lauft sich die Frist fiir die Geltendmachung der Rechte des Versicherers
auf 3 Jahre.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist
vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 und der 8§ 196 und 199 unbefristet.
Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversi-
cherungen kénnen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufent-
haltstitel fur das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens nach
5 Jahren endet. Ist eine kiirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger
neuer Vertrag nur mit einer Hochstlaufzeit geschlossen werden, die unter
Einschluss der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags 5 Jahre nicht uber-
schreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen Ver-
sicherer geschlossen wird.

Den Versicherten muss die Méglichkeit eingerdumt werden, Selbstbehalte
von 300,00, 600,00, 900,00 oder 1.200,00 EUR zu vereinbaren und die
Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten
Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von 3 Monaten zu verlangen. Die
vertragliche Mindestbindungsfrist fur Vertrage mit Selbstbehalt im Basi-
starif betrégt 3 Jahre. Fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen
Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300,00, 600,00, 900,00 oder
1.200,00 EUR. Der Abschluss erganzender Krankheitskostenversiche-
rungen ist zulassig.

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes
bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif
sieht ausschliefflich die Aufwendungserstattung fir Leistungen vor, die
zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie
bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend
davon sind fir versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere
Aufwendungen fur Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen und fur Schutz-
impfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut
gemal § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstat-
ten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu
kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Ver-
sicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der ent-
standenen Aufwendungen vorsieht, gewéahrt der Notlagentarif Leistungen
in Hohe von 20, 30 oder 50 % der versicherten Behandlungskosten.
§ 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien
aus dem Notlagentarif dirfen nicht héher sein, als es zur Deckung der
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Aufwendungen fur Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist.
Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten
Begrenzungen entstehen, sind gleichméfig auf alle Versicherungsnehmer
des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Ab-
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satz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen.
Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsrickstellung
in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 % der monatlichen Pramie
durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

Sozialgesetzbuch (SGB) Flinftes Buch (V) gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§ 10 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehepartner, der Lebenspartner und die Kinder von
Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn
diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach 8 5 Abs. 1, 2, 3 bis 8, 11 oder 12 oder nicht freiwillig ver-
sichert sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht befreit
sind; dabei bleibt die Versicherungsfreiheit nach § 7 auBer Betracht.

4. nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im Monat ein Siebtel
der monatlichen Bezugsgréfie nach § 18 des Vierten Buches Uiberschrei-
tet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnlichen Leistungen (Ent-
lassungsentschadigungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsver-
héltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt
werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fir die der
Auszahlung der Entlassungsentschadigung folgenden Monate bis zu dem
Monat bericksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts
die Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden waére;
bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kinder-
erziehungszeiten entfallenden Teil berucksichtigt.

Eine hauptberufliche selbststandige Tatigkeit im Sinne des Satzes 1
Nr. 4 ist nicht deshalb anzunehmen, weil eine Versicherung nach § 1
Abs. 3 des Gesetzes uber die Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli
1994 (BGBI. | S. 1890, 1891) besteht. Das Gleiche gilt bis zum 31. De-
zember 2015 fur eine Tagespflegeperson, die bis zu 5 gleichzeitig anwe-
sende, fremde Kinder in Tagespflege betreut. Ehepartner und Lebens-
partner sind fur die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und § 6
Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes sowie der Elternzeit nicht versichert,
wenn sie zuletzt vor diesen Zeitraumen nicht gesetzlich krankenversi-
chert waren.

(2) Kinder sind versichert
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahrs,

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahrs, wenn sie nicht erwerbstatig
sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahrs, wenn sie sich in Schul- oder
Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein
freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienste-
gesetzes oder Bundesfreiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligen-
dienstgesetz leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiil-
lung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder ver-
zdgert, besteht die Versicherung auch fur einen der Dauer dieses Dienstes
entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt ab
dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung oder Verzdgerung durch
den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Ju-
gendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten
Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im
Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir die Dauer
von héchstens 12 Monaten,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als behinderte Menschen (§ 2 Abs. 1
Satz 1 des Neunten Buches) au3erstande sind, sich selbst zu unterhalten;
Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in
dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte
Ehepartner oder Lebenspartner des Mitglieds nicht Mitglied einer Kran-

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) 2 Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten
personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkléren, miteinander eine
Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden.

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

kenkasse ist und sein Gesamteinkommen regelmé&Rig im Monat ein
Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze tbersteigt und regelmagig héher
als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahl-
betrag beriicksichtigt.

(4) Als Kinder im Sinne der Abséatze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und
Enkel, die das Mitglied Uberwiegend unterhélt, sowie Pflegekinder (§ 56
Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buches). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme
als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fur die
die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten
als Kinder des Annehmenden und nicht mehr als Kinder der leiblichen
Eltern. Stiefkinder im Sinne des Satzes 1 sind auch Kinder des Lebens-
partners eines Mitglieds.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absatze 1 bis 4 mehrfach erfillt, wahlt
das Mitglied die Krankenkasse.

(6) Das Mitglied hat die nach den Absatzen 1 bis 4 Versicherten mit den
fur die Durchfihrung der Familienversicherung notwendigen Angaben
sowie die Anderung dieser Angaben an die zustiandige Krankenkasse zu
melden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt fur die Mel-
dung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche Meldevor-
drucke fest.

§ 257 Beitragszuschusse fiur Beschaftigte (in der bis
zum 31.12.2008 geltenden Fassung)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die Gber eine Vorversicherungszeit von mindestens
10 Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr
vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten
Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht bersteigt
und Uber diese Vorversicherungszeit verfugen, einen brancheneinheit-
lichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leis-
tungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der ge-
setzlichen Krankenversicherung und fir Ehepartner oder Lebenspartner
insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrags der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht tibersteigt, sofern das jahrliche
Gesamteinkommen der Ehepartner oder Lebenspartner die Jahresar-
beitsentgeltgrenze nicht tbersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55.
Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen
fur den Anspruch auf eine Rente der Gesetzlichen Rentenversicherung
erfullen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt
auch fur Familienangehorige, die bei Versicherungspflicht des Versiche-
rungsnehmers nach § 10 familienversichert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf
Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehérigen unter
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheit-
lichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe erganzende Ver-
tragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils
vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrundet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits
mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn sich die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartner-
schaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begrunden
zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann
nicht auf Begrindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297
Abs. 2 und die 88 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.
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