Allgemeine Versicherungsbedingungen

fur die Krankentagegeld-Versicherung Unisex
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Musterbedingungen 2009 des Verbands
der Privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009)

Tarifbedingungen (TB/KT 2013)

Der Versicherungsschutz
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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unfdllen, soweit
dadurch Arbeitsunfdhigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fir die Dauer einer Arbeitsunfdhigkeit ein
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbedurftig-
keit mehr bestehen. Eine wdhrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in
deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn
sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursdchlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit
gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal
gezahlt.

Arbeitsunfdhigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach
medizinischem Befund voriibergehend in keiner Weise austiben kann, sie auch nicht auslibt und keiner anderweiti-
gen Erwerbstdatigkeit nachgeht. Kénnen zuvor arbeitsunfdhige Versicherte nach drztlicher Feststellung ihre bisherige
Tatigkeit teilweise verrichten und durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit voraussichtlich wieder bes-
ser in das Erwerbsleben eingegliedert werden, so besteht wéhrend der Wiedereingliederung ein Anspruch auf Kran-
kentagegeld, sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vorsehen.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfdhigkeit erftillt. Der Versicherer
nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. So-
weit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und
4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die
Beitréige geschlechtsunabhdngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem vorilibergehenden Aufenthalt im europdischen Ausland wird fir im Ausland akut eingetretene Krankheiten
oder Unfdlle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationdren
Heilbehandlung in einem &ffentlichen Krankenhaus gezahlt. Fiir einen vortibergehenden Aufenthalt im auBereuropd-
ischen Ausland kdnnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Uni-
on oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum, wird fir in diesem
Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfdlle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer
medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem &ffentlichen Krankenhaus gezahlt.
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Versicherungsfdhig sind Personen, die ihren Beruf als Selbststéndige ausiliben und das aus selbststdndiger Tatig-
keit erzielte Einkommen versteuern; in Tarifstufen mit einer Karenzzeit von 42 Tagen und ldnger auch solche Per-
sonen, die als Arbeitnehmer in einem festen Arbeitsverhdltnis stehen und lohnsteuerpflichtig sind.

Das Mindestaufnahmealter betrégt 16 Jahre.

Arbeitnehmer haben auch wahrend einer Wiedereingliederung in das Erwerbsleben anteiligen Anspruch auf Kran-
kentagegeld. Voraussetzung dafiir ist die vorherige schriftliche Zustimmung des Versicherers. Der Krankentage-
geldanspruch verringert sich im Laufe der WiedereingliederungsmaBnahme in dem MaBe, in dem sich die Arbeits-
zeit erhdht. Das Krankentagegeld darf zusammen mit dem anteiligen Arbeitsentgelt oder anderen vom Arbeitgeber
gewdhrten Leistungen, mit Entgeltersatzleistungen anderer Leistungstrdger, mit etwaigen anderen Krankentage-
geldern und einem etwaigen Krankengeld das zuletzt aus Arbeitnehmertéatigkeit erzielte Nettoeinkommen nicht
tbersteigen.

Bei fiegendem Personal (Piloten, Kabine) ist Fluguntauglichkeit gleichbedeutend mit Arbeitsunfdhigkeit.

Die Schweiz wird den in Teil | Absatz 8 genannten Staaten gleichgestellt.

Krankentagegeld wéhrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag

Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versicherten, der wéhrend der Schutzfristen nach § 3
Absatz 1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die Versicherte in diesem
Zeitraum nicht oder nur eingeschrankt beruflich tatig ist. Fur diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der
§1und §§ 2 bis 18 sinngemdl, soweit sich aus den nachfolgenden Absatzen keine Abweichungen ergeben.

Der Versicherer zahlt fur die Dauer dieser Schutzfristen und am Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertragli-
chem Umfang ungeachtet der Leistungsausschliisse nach § 5. Soweit der versicherten Person in diesem Zeitraum ein
Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf
Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen anderweitigen angemessenen
Ersatz fir den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Kranken-
tagegeld angerechnet. Wenn die versicherte Person wdhrend der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am Entbin-
dungstag arbeitsunfdhig mit Anspruch auf Bezug von Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur
einmal bis zur vereinbarten Héhe gezahlt.

Das wdhrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem
Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem Elterngeld
nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und anderen Ersatzleistungen fir den wdhrend dieser Zeit verur-
sachten Verdienstausfall das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tdatigkeit herriihrende Netto-
einkommen nicht Ubersteigen. MaBgebend fiir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst
der letzten 12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes.

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 trdgt etwaige Kosten des Nachweises.

Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeer-
klédrung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfdlle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene Versicherungsfdlle sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen
gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate. Sie entfdllt bei Unféllen.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopd&die acht
Monate.
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Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
drztliches Zeugnis tUber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Héhe des
bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Ver-
sicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spdtestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskosten-Versicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim
Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhdltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitenregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten einer érztlichen Untersuchung, so kénnen bei ent-
sprechendem Untersuchungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden, mit Ausnahme der Wartezeit gemaB § 1a
Teil | Absatz 5. Der drztliche Befundbericht ist innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung einzureichen, an-
dernfalls wird der Versicherungsantrag als Antrag ohne &rztliche Untersuchung behandelt.

Bei Erfiillung der Voraussetzungen gemdaB Teil | Absatz 5 wird die in der gesetzlichen Krankenversicherung zurtick-
gelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten fiir das gesamte versicherte Krankentagegeld angerechnet, mit
Ausnahme der Wartezeit gemaB § 1a Teil | Absatz 5. Diese Regelung gilt entsprechend fiir Personen, die aus einem
offentlichen Dienstverhdltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge ausscheiden.

Fir konservierende und operative Zahnbehandlung betrdgt die Wartezeit drei Monate.
Bei Unfdllen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil | Absatz 3.

Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen zum Versicherer wechseln, wird — lber die
Regelung in Teil | Absatz 5 hinaus — die nachweislich dort in einer Krankheitskosten-Vollversicherung ununterbro-
chen zuriickgelegte Vorversicherungszeit auf die Wartezeiten der Krankentagegeld-Versicherung, die in Verbin-
dung mit einer Krankheitskosten-Vollversicherung beantragt wird, angerechnet, wenn die Versicherung in unmit-
telbarem Anschluss an die bisherige Versicherung beginnen soll. Dies gilt nicht fiir die Wartezeit gemdB § 1a Teil |
Absatz 5.

Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung der allgemeinen und besonderen Wartezeiten bei erstmaligem Ab-
schluss einer Krankentagegeld-Versicherung beim Versicherer, wenn gleichzeitig eine Krankheitskosten-Voll-
versicherung beim Versicherer abgeschlossen wird; auf die Einhaltung der Wartezeit gemdB § 1a Teil | Absatz 5
wird nicht verzichtet. Werden zu einem spéteren Zeitpunkt weitere versicherte Personen erstmalig in den Vertrag
aufgenommen, so gilt die Regelung wie bei erstmaligem Vertragsabschluss sinngemdaB.

Umfang der Leistungspflicht

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

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag
umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrihrende Nettoeinkommen nicht Gbersteigen. MaBgebend fur die
Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten zwdlf Monate vor Antragstellung bzw.
vor Eintritt der Arbeitsunfdhigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich eine nicht nur voriibergehende Minderung
des aus der Berufstdatigkeit herrihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter die
Hohe des dem Vertrag zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Versicherer, auch wenn der Versicherungsfall
bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen her-
absetzen.

Fir einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntniserlangung des Versicherers der maBgebende Zeit-
raum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfdhigkeit eingetreten, ist auf die letzten 12 Monate
vor Beginn der Arbeitsunfdhigkeit als maBgebenden Zeitraum abzustellen.

Fur selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Kenntniserlangung des Versicherers der maBge-
bende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist auf das letzte
abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsunfdhigkeit als maBgebenden Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfdhigkeit oder ein Beschaftigungsverbot aufgrund von Schutzvorschriften bestand, bleiben
dabei auBer Betracht. Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes 2 nach den Ta-
rifbedingungen. Die Herabsetzung des Krankentagegelds und des Beitrags werden von Beginn des zweiten Monats
nach Zugang der HerabsetzungserklGrung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der Herabset-
zung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang auch fir eine bereits eingetretene Arbeitsunfdhigkeit nicht be-
rihrt.
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Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person wéhrend der Dauer der Arbeitsunfdhig-
keit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfdhigkeit sind durch Bescheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nach-
zuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehe-
gatten, Lebenspartnern gemdRB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe An-
hang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfdhigkeit nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen
und privaten Krankenhdusern, die unter standiger drztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und
therapeutische Méglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 8 erfiil-
len, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationdrer Behandlung in
Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft tber und Ein-
sicht in Gutachten und Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht, fir die Feststellung
einer Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunfdhigkeit (vgl. § 15 Absatz 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Aus-
kunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ih-
rem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Das versicherte Krankentagegeld wird unter Beachtung der §§ 1a, 7 und 15 ohne zeitliche Begrenzung gezahlt.

Erhéht sich das Nettoeinkommen aus der Arbeitnehmertatigkeit, so kann das Krankentagegeld im Verhdltnis der
Steigerung des Nettoeinkommens auf Antrag héher versichert werden. Verklrzt sich bei Arbeitnehmern die Dauer
des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der Arbeitsunfahigkeit, so kann Versicherungsschutz in einer
Tarifstufe mit entsprechend kiirzerer Karenzzeit beantragt werden. Zu solchen Antrdgen erfolgt keine erneute Risi-
kopriifung, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Anderung des Einkommens bzw. der Entgeltfortzahlung
zum ndchsten Monatsersten gestellt werden. Vom Zeitpunkt der Vertragsdnderung an wird die Mehrleistung auch
fiir einen laufenden Versicherungsfall gezahlt, soweit hierfiir im Rahmen des bisher versicherten Krankentagegelds
Leistungspflicht besteht. Die Erh6hung des Nettoeinkommens bzw. die Verklirzung der Dauer des Anspruchs auf
Fortzahlung des Entgelts im Falle der Arbeitsunfahigkeit sind auf Verlangen nachzuweisen. Gleiches gilt sinnge-
mdB bei der Erh6hung des Nettoeinkommens aus beruflicher Tatigkeit flir Selbststdndige, sofern die Einkommens-
erhéhung aus dem abgelaufenen Kalenderjahr spdtestens innerhalb der darauffolgenden zwei Monate durch Vor-
lage der Einkommensteuererkldrung oder des Einkommensteuerbescheids nachgewiesen wird.

Selbststdndige:
Abweichend von Teil | Absatz 2 Satz 2 ist bei Selbststéindigen fiir die Berechnung des Nettoeinkommens das letzte
abgelaufene Kalenderjahr vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfdhigkeit maBgebend; abweichend von
§ 1a Teil | Absatz 3 Satz 2 ist bei Selbststdndigen fiir die Berechnung des Nettoeinkommens das letzte abgelaufene
Kalenderjahr vor Beginn der Mutterschutzfrist maBgebend. Als das aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Netto-
einkommen im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt bei Selbststdndigen der aus der selbststdndigen
Tatigkeit in dem maBgeblichen Kalenderjahr erzielte Gewinn im Sinne von § 4 Absatz 3 Einkommensteuergesetz
(Uberschuss der Betriebseinnahmen iiber die Betriebsausgaben) nach Abzug der hierauf anfallenden Steuern (insbe-
sondere Einkommensteuer und Solidarit&tszuschlag).
Fiir Versicherte, die als freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) ver-
sicherte Selbststdndige grundsdatzlich Anspruch auf Leistungen aus der GKV mit einem Anspruch auf Krankengeld-
zahlung haben, ist bei der Bestimmung des Nettoeinkommens von dem nach Satz 2 ermittelten Betrag zusétzlich ab-
zuziehen:
- der bezogen auf die selbststtindige Tétigkeit vom Selbststéndigen zu entrichtende Beitrag zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Arbeitnehmer:
Als das aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen im Sinne der Aligemeinen Versicherungsbedin-
gungen gilt bei Arbeitnehmern monatlich ein Zwélftel des regelmdBigen jahrlichen Nettoeinkommens aus nicht-
selbststdndiger Tatigkeit, welches dem Bruttojahresarbeitsentgelt (einschlieBlich fester und etwaiger, bereits wie-
derholt vereinbarter variabler Vergiitungsbestandteile, ohne einmalige Sonderzahlungen) abziiglich der hierauf
anfallenden Steuern (insbesondere Einkommensteuer und Solidaritdtszuschlag) entspricht.
a) Fir Versicherte der Krankheitskosten-Vollversicherung (PKV-Vollversicherte) sind bei der Bestimmung des Net-
toeinkommens zu dem nach Satz 1 ermittelten Betrag
- die Arbeitgeberanteile der Beitrdge zur Kranken- und Pflegepflicht-Versicherung
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- sowie die Arbeitgeberanteile zur gesetzlichen Rentenversicherung bzw. zu gleichzusetzenden berufsstdndi-
schen Versorgungswerken hinzuzurechnen
- und der Arbeitnehmeranteil fiir die Arbeitslosenversicherung abzuziehen.

b) Fir Versicherte, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) als
Pflichtversicherte oder freiwillig Versicherte Anspruch auf Leistungen haben, ist bei der Bestimmung des Net-
toeinkommens von dem nach Satz 1 ermittelten Betrag zusétzlich abzuziehen:

- der Arbeitnehmeranteil des Beitrags zur gesetzlichen Krankenversicherung.

In Abweichung von Teil | Absatz 9 Satz1 gewdhrt der Versicherer die tariflichen Leistungen auch ohne vorherige
schriftliche Zusage, wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelte, die Krankenanstalt das einzige Versorgungs-
krankenhaus in der Umgebung des Wohnorts des Versicherten war oder wdhrend des Aufenthalts in der Krankenan-
stalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationéire Behandlung erforderte.

In Erweiterung zu Teil | Absatz 2 darf das Krankentagegeld auch zusammen mit weiteren Entgeltersatzleistungen
(zum Beispiel Verletztengeld) das aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht {ibersteigen.
Ansonsten erfolgt im Leistungsfall eine entsprechende Kiirzung des zu zahlenden Krankentagegelds.

Einschrénkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unféillen, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschddigungen anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfdlle einschlieBlich deren Folgen sowie wegen Entziehungs-
maBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstérung zurlickzu-
fihren sind;

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

e) wdahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fiir werdende Mitter und Wéchnerinnen in einem Arbeitsver-
haltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschrénkung der Leistungspflicht gilt sinngemdRB auch fur selbststéndig
Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfdhigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignis-
sen steht;

f)  wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland aufhdlt, es sei denn,
dass sie sich — unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung befindet
(vgl. § 4+ Absatz 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland auBerhalb ihres gewdhnlichen Aufenthalts
arbeitsunfdhig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medi-
zinischem Befund eine Riickkehr ausschlief3t;

g) wdhrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Reha-
bilitationstréger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Wadhrend des Aufenthalts in einem Heilbad oder Kurort — auch bei einem Krankenhausaufenthalt — besteht keine
Leistungspflicht. Die Einschrénkung entfdllt, wenn die versicherte Person dort ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat oder
wdhrend eines vorilibergehenden Aufenthalts durch eine vom Aufenthaltszweck unabhdngige akute Erkrankung oder
einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfdhig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Riickkehr aus-
geschlossen ist.

Die Einschrénkung der Leistungspflicht nach Teil | Absatz 1 a) bei Arbeitsunféhigkeit wegen durch Kriegsereignisse
verursachte Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unfdllen, die durch Kriegsereignisse
verursacht wurden, entfdllt, wenn die versicherte Person auBerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereig-
nisses Uberrascht wird und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Ge-
biets gehindert ist.

Die Einschréankung nach Teil | Absatz 1 ¢) entfallt.

Die Einschrdankung nach Teil | Absatz 1d) entfdllt bei medizinisch notwendigem Schwangerschaftsabbruch und
Fehlgeburt. Fiir Tarife mit einer Karenzzeit von mindestens sechs Wochen entfdllt die Einschréinkung auch bei Ar-
beitsunfdhigkeit ausschlieBlich wegen Schwangerschaft — dies gilt nicht bei Fluguntauglichkeit.

Die Einschrénkung nach Teil | Absatz 1 g) entféllt bei einer im Verlauf der Arbeitsunfdhigkeit erforderlich geworde-
nen Kur- oder Sanatoriumsbehandlung bzw. RehabilitationsmaBnahme, wenn bei deren Beginn die Arbeitsunfa-
higkeit mindestens sechs Wochen bestand und der Versicherer vorher eine schriftliche Zusage erteilt hat. Etwaige
Leistungen gesetzlicher Rehabilitationstréger (zum Beispiel Ubergangsgeld) werden auf das zu zahlende Kranken-
tagegeld angerechnet.

In Abweichung zu Teil | Absatz 2 leistet der Versicherer auch fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationda-
ren Krankenhausbehandlung wdhrend des Aufenthalts in einem Heilbad oder Kurort. § 4 Teil | Absatz 9 und § 4
Teil Il Absatz 5 bleiben hiervon unberiihrt.

MB/KT 2009 und TB/KT 2013



§6
Teil |
V)
@

®)

)

®)

§7

Teil |

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

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

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

Ansprtiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot

nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrdge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben
unberlhrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfdlle — mit der Beendigung des Versicherungsverhdltnisses
(8§ 13 bis 15). Kliindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis gemdB § 14 Absatz 1, so endet der Versicherungsschutz fir
schwebende Versicherungsfalle erst am 30. Tag nach Beendigung des Versicherungsverhdltnisses. Endet das Versicherungsver-
haltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fiir die Versicherungsfdhigkeit oder wegen Eintritts der
Berufsunfdhigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Absatz 1 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
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Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird
der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungs-
zeitpunkt an bis zum Beginn des ndchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhdltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemdaB gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitréige vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fdllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rlicksténdige Bei-
tragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrich-
tet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und
38 VWG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhdltnis durch Riicktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 VWG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versi-
cherer zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene GeschdftsgebUhr verlangen.
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Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

Der Versicherer gewdhrt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Héhe von 2 Prozent bei halbjdhrlicher bzw. 4 Prozent
bei jahrlicher Beitragszahlung.

Endet die Versicherung nicht zum Monatsende, so wird fiir jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach MaBgabe der Satzung gewdhrt.

Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zuldssigen Héhe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten
in Rechnung gestellte Kosten und Geblihren (zum Beispiel Retourgebiihren) geltend zu machen.

Die Beitrdge sind auch wéhrend des Bezugs von Versicherungsleistungen zu zahlen.

Abweichend von Teil | Absatz 3 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche-
rungsscheins fdllig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Beitragsberechnung

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

Bei einer Anderung der Beitréige, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person be-
riicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhdngig erhoben
werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
riickstellung gemdRB den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsdtzen angerechnet wird.
Eine Erhdhung der Beitréige oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versi-
cherten Person ist jedoch wdhrend der Dauer des Versicherungsverhdltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
riickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlége entsprechend dndern.

Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Ge-
schaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grundsdtzen.

Die Beitréige werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Personen festgesetzt. Als Ein-
trittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Fiir erhdhte Risiken kdnnen Beitragszuschldge vereinbart werden.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel wegen h&ufige-
rer Arbeitsunfahigkeit der Versicherten, wegen I&ngerer Arbeitsunfahigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jéhrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegenliberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitréige dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprtift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Risikozuschléigen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Der im Teil | Absatz 1 genannte Vomhundertsatz betrdgt 5 Prozent.
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™ Die arztlich festgestellte Arbeitsunfdhigkeit ist dem Versicherer unverzlglich, sp&testens aber innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Absatz 7) anzuzeigen. Bei versp&tetem Zugang der Anzeige
kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach MaBgabe des § 10 geklirzt werden oder ganz entfallen; eine
Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfdhigkeit ist dem Ver-
sicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem
Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

@ Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die geforderten Auskiinfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt untersuchen zu lassen.

M) Die versicherte Person hat fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Wei-
sungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich anzuzeigen.

) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Teil Il

) Die Arbeitsunfdhigkeit ist dem Versicherer spdtestens zum ersten Leistungstag des vereinbarten Tarifs anzuzeigen.

) Aus der drztlichen Bescheinigung muss die Bezeichnung der Krankheit oder der Unfallfolgen ersichtlich sein.

@) Eine fortdauernde RArbeitsunfdhigkeit ist auf einem vom Versicherer zur Verfiigung gestellten und vom Behandeln-
den auszufiillenden Vordruck mindestens 14-tdgig nachzuweisen.

) Die Verpflichtung des Versicherungsnehmers gemdB § 4 Teil | Absatz 3 und die Regelung iiber die Anderung des
Versicherungsvertrags gemdB § 4 Teil | Absatz 4 gelten sinngemd&B auch bei einer Anderung der Dauer der Ge-
haltsfortzahlung durch den Arbeitgeber bei Arbeitsunfahigkeit.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil |

™ Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VWG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrénkungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt wird.

) Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der Vorausset-
zung des § 28 Absatz 1 VWG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsver-
letzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

§11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Teil |

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung flir die Versicherungsfdhigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl.
§ 15 Absatz 1 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von
dem Eintritt dieses Ereignisses erst spdter Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fir die Zeit nach Beendigung des Versi-
cherungsverhdltnisses empfangenen Leistungen einander zurtickzugewdhren.

§12 Aufrechnung

Teil |

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 Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.
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Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen.

Die Ktindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrdnkt werden.

Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeld-Versicherung oder ei-
ne daflr bestehende Anwartschaftsversicherung rlickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die
Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die VersGumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
zu. Spdter kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeld-Versicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrags zu. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vortibergehende Anspruch
auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhdltnis.

Erhéht der Versicherer die Beitrédge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemdnR § 18 Absatz 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemdB § 4 Absatz 4 Gebrauch, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von
zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindi-
gen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fur
einzelne versicherte Personen oder Tarife erkl@rt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkldrung die Auf-
hebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die ErklGrung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die ErklGrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemdBe Kiindigung ist erstmals
zum Ablauf von zwélf Monaten nach Vertragsbeginn mdglich. Danach kann das Versicherungsverhdltnis immer nur
zum Ende eines Versicherungsjahres gekiindigt werden. Das Versicherungsjahr féllt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsdnderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Der Versicherungsvertrag verléngert sich stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern er nicht fristgemaB gekiindigt
wird.

Die Kiindigung gemdB Teil | Absatz 3 kann zum Tag des Eintritts der Versicherungspflicht, der entsprechend nach-
zuweisen ist, erklart werden. Mit diesem Tag endet dann der Versicherungsschutz geméB § 7 Teil I.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland und wird sie
durch die Gesetzgebung des aufnehmenden Landes krankenversicherungspflichtig, besteht gleichfalls ein Kiindi-
gungsrecht gemdB Teil | Absatz 3. Neben dem Nachweis lber den Eintritt der Versicherungspflicht im Ausland ist
dem Versicherer zugleich die Abmeldebescheinigung aus der Bundesrepublik Deutschland einzureichen.

Kiindigung durch den Versicherer

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

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberthrt.
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Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf nachtrdgliche Erhéhungen des Krankentage-
gelds beschrdankt werden.

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindigung nur fir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des Gbrigen Teils der Versi-
cherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fir den Fall des § 13 Absatz 3.

Besteht zusdtzlich zu einem Tarif mit einer Karenzzeit von mindestens 21 Tagen eine Krankheitskosten-Vollversicherung bei
dem Versicherer, so verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht beziiglich dieses Tarifs.

§ 15
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Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhdltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die Versicherungsfdhigkeit zum Ende des Monats, in
dem die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Ver-
sicherungsfall Arbeitsunfdhigkeit, so endet das Versicherungsverhdltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der
Versicherer seine im Tarif aufgeflihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunféhigkeit zu erbringen hat, spé&testens
aber drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfdhigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person nach medizinischem
Befund im bisher ausgetibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 Prozent erwerbsunfdhig ist. Besteht je-
doch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Ver-
sicherungsverhdltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen
fur diese Arbeitsunfdhigkeit zu erbringen hat, spdtestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

c) mit dem Bezug von RAltersrente, spdtestens, sofern tariflich vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. So-
fern eine Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Person das Recht,
nach MaBgabe von § 196 VWG (siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeld-Versicherung zu ver-
langen;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhdltnis unter Benennung des klinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

e) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 8 genannten, es sei
denn, dass das Versicherungsverhdltnis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das Recht, einen von ihnen gekiindigten oder einen
wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit gemd&B Absatz 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach MaBgabe des Tarifs in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit zu rech-
nen ist.

In Abweichung von Teil | Absatz 1 c) endet das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Personen mit dem Bezug von Rltersrente, spdtestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres zum Ende des Monats, in
dem die Altersgrenze erreicht wird. Es besteht das Recht, nach MaBgabe von § 196 VVG (siehe Anhang) den Ab-
schluss einer neuen Krankentagegeld-Versicherung zu verlangen, sofern Versicherungsféhigkeit besteht; die neue
Versicherung endet spdtestens zum Ende des Kalendermonats, in dem das 75. Lebensjahr vollendet wird.

Bei Wegfall der beruflichen Voraussetzungen fiir die Versicherungsféhigkeit kann eine Fortsetzung des Versiche-
rungsverhdltnisses der betroffenen Person — gegebenenfalls zu neuen Bedingungen oder nach anderen gleicharti-
gen Tarifen — vereinbart werden.

Wird das Versicherungsverhdltnis wegen Aufgabe einer Erwerbstétigkeit oder wegen Bezugs einer Berufsunfahig-
keitsrente beendet, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis fiir die Dauer der Unterbrechung
der Erwerbstdatigkeit oder die Dauer des Bezugs der Berufsunfdhigkeitsrente hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versi-
cherungsverhdltnisses ist innerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstétigkeit oder seit Bezug der Be-
rufsunfdhigkeitsrente, bei erst spdterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu
stellen. Erhélt eine versicherte Person eine gesetzliche oder private Rente wegen Berufs- und/oder Erwerbsunfé-
higkeit, wenn gleichzeitig die Voraussetzungen nach Teil | Absatz 1 Buchstabe b) nicht erfiillt sind, wird diese auf
die Leistung aus der Krankentagegeld-Versicherung angerechnet. Die Anrechnung erfolgt ab Rentenbezug. Ist die
Rentenzahlung mindestens so hoch wie der Anspruch aus der Krankentagegeld-Versicherung, besteht demnach
fiir die Dauer des Rentenbezugs kein Anspruch auf Krankentagegeld. Der Versicherungsnehmer kann hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person ab dem Zeitpunkt des Rentenbezugs die Krankentagegeld-Versicherung im
Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortfiihren. Der Antrag ist innerhalb von zwei Monaten seit Bezug der
Rente, bei rlickwirkendem Rentenbezug gerechnet ab deren Bewilligung, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in demselben oder einem anderen Krankentagegeld-Tarif zu verlan-
gen, soweit die Voraussetzungen fiir die Versicherungsféhigkeit erfiillt sind. Der Anspruch auf Fortsetzung der Versi-
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cherung in einem Krankentagegeld-Tarif mit kiirzerer Karenzzeit besteht dabei nur bei Anderung der Lohnfortzah-
lungsdauer. Der Versicherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Vereinbarungen abhéngig machen.

Entsprechend § 1 Teil Il Absatz 4 z&hlt die Schweiz nicht zu den von der Regelung in Teil | Absatz 1 ) betroffenen
Staaten.

Sonstige Bestimmungen

§16

Teil |

Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklérungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bedtirfen der Textform.

§17

Teil |
V)

@

®)

§18

Teil |
Q)

@

Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdshnlichen Aufent-
halt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen
Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustdndig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhdltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhdngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberprift und ihre Angemes-
senheit bestdtigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der An-
derungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erkldrt worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.

Information zu auBergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewtinschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de
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Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhdngige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (zum Beispiel Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann (iber 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 entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustdndige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

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 Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhdngig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)

§14

V)

@

©)

§19

V)

@)
(.

§ 28

M

@

®)

)

(.)

§ 37

V)

@

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fdllig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers 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 Vertragserkldrung die ihm bekannten Gefahrumstéande, die fur
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach de-
nen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragser-
kladrung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungs-
nehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls
gegenlber dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt 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
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
vorsgtzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglis-
tig verletzt hat.

Die vollstéindige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufkldrungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche-
rer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Erstprdmie

Wird die einmalige oder die erste Prédmie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht
zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pradmie 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
auffdlligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prémie aufmerksam gemacht
hat.

MB/KT 2009 und TB/KT 2013



§ 38

M

@

®)

§ 196
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Zahlungsverzug bei Folgeprémie

Wird eine Folgeprdmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die riicksténdigen Betrdge der Prédmie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertréigen sind
die Betrdge jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen 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 Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist 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 Kiindigung ausdriicklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, 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
leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

Befristung der Krankentagegeld-Versicherung

Bei der Krankentagegeld-Versicherung kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des
65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer ver-
langen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Kran-
kentagegeld-Versicherung annimmt, die sp&testens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat
der Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung unter Beifigung des Wortlauts dieser
Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des
65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu ge-
wdhren, soweit der Versicherungsschutz nicht héher 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 Versi-
cherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags
eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung 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 Krankentagegeld-Versicherung beantragt wird, die sp&testens mit Vollendung

des 75. Lebensjahres endet.

Die Vertragsparteien kénnen ein spdteres Lebensjahr als in den vorstehenden Absdatzen festgelegt vereinbaren.

Auszug aus dem Gesetz Giber die Eingetragene Lebenspartnerschaft

(Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG)

§1

M

@

®)

in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung
Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber dem Standesbeamten persénlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erkl@ren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erkldrungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen.
Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkldren, dass die Lebenspartnerschaft nun-
mehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbiirtigen und halbblirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen
gemdnB § 2 begrtinden zu wollen.
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Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartner-
schaft gestellt werden. § 1297 Absatz 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Blrgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Einkommensteuergesetz (EStG)

§h
(..)
®)

(.)

Gewinnbegriff im Allgemeinen

Steuerpflichtige, die nicht auf Grund gesetzlicher Vorschriften verpflichtet sind, Biicher zu fihren und regelmdaBig
Abschliisse zu machen, und die auch keine Blicher flihren und keine Abschlisse machen, kénnen als Gewinn den
Uberschuss der Betriebseinnahmen tber die Betriebsausgaben ansetzen. Hierbei scheiden Betriebseinnahmen und
Betriebsausgaben aus, die im Namen und fiir Rechnung eines anderen vereinnahmt und verausgabt werden (durch-
laufende Posten). Die Vorschriften Uber die Bewertungsfreiheit fur geringwertige Wirtschaftsgtter (§ 6 Absatz 2), die
Bildung eines Sammelpostens (§ 6 Absatz 2a) und Uber die Absetzung fir Abnutzung oder Substanzverringerung
sind zu befolgen. Die Anschaffungs- oder Herstellungskosten fiir nicht abnutzbare Wirtschaftsgiiter des Anlagever-
mogens, fur Anteile an Kapitalgesellschaften, fir Wertpapiere und vergleichbare nicht verbriefte Forderungen und
Rechte, fiir Grund und Boden sowie Gebdude des Umlaufvermdégens sind erst im Zeitpunkt des Zuflusses des Verdu-
Berungserlses oder bei Entnahme im Zeitpunkt der Entnahme als Betriebsausgaben zu berticksichtigen. Die Wirt-
schaftsgliter des Anlagevermdgens und Wirtschaftsgiiter des Umlaufvermégens im Sinne des Satzes 4 sind unter
Angabe des Tages der Anschaffung oder Herstellung und der Anschaffungs- oder Herstellungskosten oder des an
deren Stelle getretenen Werts in besondere, laufend zu fiihrende Verzeichnisse aufzunehmen.

Auszug aus dem Mutterschutzgesetz (MuSchG)

§3
M

@

(.)

Schutzfristen vor und nach der Entbindung

Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den letzten sechs Wochen vor der Entbindung nicht beschdéftigen
(Schutzfrist vor der Entbindung), soweit sie sich nicht zur Arbeitsleistung ausdriicklich bereit erklart. Sie kann die Er-
kladrung nach Satz 1 jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Fur die Berechnung der Schutzfrist vor der Ent-
bindung ist der voraussichtliche Tag der Entbindung maBgeblich, wie er sich aus dem drztlichen Zeugnis oder dem
Zeugnis einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussichtlichen Tag,
verkdrzt oder verldngert sich die Schutzfrist vor der Entbindung entsprechend.

Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung nicht beschaftigen (Schutz-

frist nach der Entbindung). Die Schutzfrist nach der Entbindung verléngert sich auf zwéIf Wochen

1. bei Frihgeburten,

2. bei Mehrlingsgeburten und,

3. wenn vor Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung bei dem Kind eine Behinderung im Sinne von § 2 Ab-
satz 1 Satz 1 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch drztlich festgestellt wird.

Bei vorzeitiger Entbindung verldngert sich die Schutzfrist nach der Entbindung nach Satz 1 oder nach Satz 2 um den

Zeitraum der Verklrzung der Schutzfrist vor der Entbindung nach Absatz 1 Satz 4. Nach Satz 2 Nummer 3 verldngert

sich die Schutzfrist nach der Entbindung nur, wenn die Frau dies beantragt.
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