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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienst-
ausfall als Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch
Arbeitsunféhigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall
fur die Dauer einer Arbeitsunféhigkeit ein Krankentagegeld in
vertraglichem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit &rztlich festgestellt
wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunféhig-
keit und keine Behandlungsbediirftigkeit mehr bestehen. Eine
wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte
Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit
arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versi-
cherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge
in keinem urs&achlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfa-
higkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen
hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahit.

(3) Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach me-
dizinischem Befund vorlibergehend in keiner Weise auslben
kann, sie auch nicht auslibt und keiner anderweitigen Erwerbs-
tatigkeit nachgeht. Kénnen zuvor arbeitsunféhige Versicherte
nach &rztlicher Feststellung ihre bisherige Tétigkeit teilweise
verrichten und durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer
Tatigkeit voraussichtlich wieder besser in das Erwerbsleben ein-
gegliedert werden, so besteht wéhrend der Wiedereingliederung
ein Anspruch auf Krankentagegeld, sofern der Tarif oder die Ta-
rifbedingungen dies vorsehen.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzli-
chen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deut-
schem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsféhigkeit erflllt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrund-
lagen gebildete Rickstellung fir das mit dem Alter der versi-
cherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§8 a Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner
sind fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht
bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange
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der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfal-
len ist; mit Ausnahme einer Befristung nach §196 VVG (siehe
Anhang) besteht der Umwandlungsanspruch auch nicht bei
befristeten Versicherungsverhéltnissen. Die Umwandlung des
Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrédge
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(7) Bei einem vorlbergehenden Aufenthalt im europaischen
Ausland wird fur im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder
Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die
Dauer einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehand-
lung in einem 6&ffentlichen Krankenhaus gezahlt. Flr einen vorU-
bergehenden Aufenthalt im auBereuropaischen Ausland kdnnen
besondere Vereinbarungen getroffen werden.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedsstaat der Europdischen Union
oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum, wird fir in diesem Staat akut
eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in
vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medizinisch notwendi-
gen stationdren Heilbehandlung in einem &ffentlichen Kranken-
haus gezahlt.

zu §1 (8) MB/KT 2009 Versicherungsschutz im auBereuropa-
ischen Ausland

a) Bei Auslandsaufenthalten auBerhalb Europas besteht bis zu
sechs Monaten auch ohne besondere Vereinbarung Versi-
cherungsschutz im Rahmen des fir das européische Aus-
land geltenden Umfangs.

b) Bei langerem Aufenthalt kann der Versicherungsschutz zu
besonderen Vereinbarungen gewéhrt oder eine Anwart-
schaftsversicherung abgeschlossen werden.

§1a Krankentagegeld wahrend der Mutterschutzfristen und
am Entbindungstag

(1) Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen
Versicherten, der wahrend der Schutzfristen nach §3 Absatz 1
und 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag ent-
steht, wenn die Versicherte in diesem Zeitraum nicht oder nur
eingeschrankt beruflich tatig ist. Fir diesen Versicherungsfall
gelten die Bestimmungen der §1 und §§ 2 bis 18 sinngemas,
soweit sich aus den nachfolgenden Abséatzen keine Abweichun-
gen ergeben.

(2) Der Versicherer zahlt fur die Dauer dieser Schutzfristen und
am Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Um-
fang ungeachtet der Leistungsausschlisse 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 fiir den wahrend dieser
Zeit verursachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das
vereinbarte Krankentagegeld angerechnet. Wenn die versicher-
te Person wahrend der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder
am Entbindungstag arbeitsunfahig mit Anspruch auf Bezug von



Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur
einmal bis zur vereinbarten Hohe gezahlt.

(3) Das wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbin-
dungstag gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem
Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Finftes Buch
und nach dem Mutterschutzgesetz, dem Elterngeld nach
dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und anderen
Ersatzleistungen fir den wéhrend dieser Zeit verursachten
Verdienstausfall das auf den Kalendertag umgerechnete, aus
der beruflichen Tatigkeit herrihrende Nettoeinkommen nicht
Ubersteigen. MaBgebend fir die Berechnung des Nettoein-
kommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Mo-
nate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach §3 Absatz 1 des
Mutterschutzgesetzes.

(4) Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach §3 Ab-
satz 1 und 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der Ent-
bindung sind durch den Versicherungsnehmer nachzuweisen.
Dieser tragt etwaige Kosten des Nachweises.

(5) Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbe-
ginn.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesonde-
re Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

1. zu §2 MB/KT 2009 Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 1. Juli eines Jahres bis
30. Juni des Folgejahres. Als erstes Versicherungsjahr gilt die
Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 30. Juni.

2. zu §2 MB/KT 2009 Erh6hung des Versicherungsschut-
zes

Der Versicherer bietet den Versicherungsnehmern mindestens
alle 3 Jahre Gelegenheit, in den Krankentagegeldtarifen mit ei-
nem versicherten Krankentagegeld von mindestens EUR 25,—,
das vereinbarte Krankentagegeld zu erhdhen. Dabei wird die
Erhdhung der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen
Rentenversicherung zugrunde gelegt. Die Anpassung (Erho-
hung) kann nur auf einem Formular des Versicherers beantragt
werden. Dieses nennt dem Versicherungsnehmer die Hohe, bis
zu der das Krankentagegeld angepasst werden kann, die Frist,
innerhalb der der Antrag beim Versicherer eingehen muss, so-
wie den Zeitpunkt, zu dem die Anpassung in Kraft tritt. Sofern
eine darlber hinausgehende Erhdhung des Nettoeinkommens
(vgl. §4 Abs. 2 MB/KT 2009) nachgewiesen wird, erfolgt diese
Anpassung aufgrund der individuellen Entwicklung des Netto-
einkommens. Die Hohe des Krankentagegeldes darf das Net-
toeinkommen nicht Gbersteigen. Erlangt der Versicherer davon
Kenntnis, dass das versicherte Krankentagegeld hdher ist als
das Nettoeinkommen, gilt §4 Abs. 4 MB/KT 2009.

Nimmt der Versicherungsnehmer an zwei aufeinanderfolgen-
den Leistungsanpassungen nicht teil, ohne dass ein Grund
nach §4 Abs. 2 MB/KT 2009 vorliegt, so erlischt der Anspruch
auf kiinftige Leistungsanpassungen nach Abs. 1 dieser Vor-
schrift. Eine erneute Teilnahme kann zugelassen werden,
wenn ein &rztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand der
zu versichernden Person vorgelegt wird.

Fur Arbeitnehmer in einem festen Arbeitsverhéltnis wird auch
ausserhalb des 3-Jahres-Zeitraumes bei einer Erhéhung des
Nettoeinkommens auf Antrag des Versicherungsnehmers das
vereinbarte Tagegeld entsprechend angepasst. Wirksam wird
diese Anpassung zu dem Monatsbeginn, der dem Antragsein-

gang beim Versicherer folgt, friihestens jedoch zu Beginn des
Monats, fur den die Erhéhung des Nettoeinkommens gilt.

Die Bestimmungen fiir die Erhéhung des Versicherungsschut-
zes finden grundsétzlich Anwendung. Bisher vereinbarte Ri-
sikozuschlage werden im gleichen Verhaltnis erhéht wie der
Tarifbeitrag. Fir den bisherigen Versicherungsschutz verein-
barte besondere Bedingungen gelten auch fiir den héheren
Versicherungsschutz. Fir die Anpassung entfallen jedoch
erneute Wartezeiten und eine erneute Risikoprifung. Diese
Verglinstigung gilt bei Anpassungen auBerhalb des 3-Jahres-
Zeitraumes nur, wenn der Antrag auf Anpassung spatestens
innerhalb von zwei Monaten nach Erhéhung des Nettoeinkom-
mens gestellt wird.

Der Zeitpunkt der Erhéhung und die Verédnderung des Netto-
einkommens sind auf Verlangen des Versicherers nachzuwei-
sen.

Laufende Versicherungsfélle werden durch eine Anpassung
nicht betroffen.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entféllt
bei Unfallen.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Mo-
nate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf-
grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt
wird.

1. zu § 3 (4) MB/KT 2009 Erlass der Wartezeiten bei arztli-
cher Untersuchung

Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn der Abschluss
mit arztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Falle
bleibt der Antragsteller sechs Wochen — vom Tage des Ein-
gangs des éarztlichen Untersuchungsberichts beim Versicherer
ab gerechnet — an seinen Antrag gebunden.

Der Antragsteller und die mitzuversichernden Personen sind
verpflichtet, sich auf eigene Kosten der arztlichen Untersu-
chung zu unterziehen und den &rztlichen Untersuchungsbe-
richt dem Versicherer innerhalb von vierzehn Tagen nach An-
tragstellung vorzulegen.

Geschieht dies nicht, so gilt die Versicherung als ohne &rzt-
liche Untersuchung beantragt. Die Wartezeiten werden dann
nicht erlassen.

(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Kran-
kenversicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des
bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die
nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spétestens zwei Monate nach Been-
digung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheits-
kostenversicherung beantragt wurde und der Versicherungs-
schutz in Abweichung von §2 im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfiir-
sorge.

2. zu §3 (5) MB/KT 2009 Ausscheiden aus einer privaten
Krankenversicherung, Hohe des anrechenbaren Kranken-
tagegeldes

Das Ausscheiden aus einer privaten Krankenversicherung
mit Anspruch auf ambulante und stationare Heilbehandlung
wird dem Ubertritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung
gleichgestellt.

Abweichend von §3 (5) MB/KT 2009 entfallt bei der Anrech-
nung auf die Wartezeiten die Begrenzung auf die Hohe des
bisherigen Krankengeldanspruchs.



(6) Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitenregelungen
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

3. zu §3 MB/KT 2009 WartezeiterméBigung bei Erhéhung
des Versicherungsschutzes

Bei Erhdhung des Versicherungsschutzes wird die Laufzeit bis-
heriger gleichartiger Versicherungen auf samtliche Wartezeiten
angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

1. zu §4 (1) MB/KT 2009 Erfolgsabhéngige Beitragsriicker-
stattung (Uberschussbeteiligung)

Die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung wird nach MaBga-
be der Satzung gewéhrt.

Wird fir einen Tarif oder eine Tarifstufe durch die Mitglieder-
vertretung die Ausschittung einer Beitragsrickerstattung be-
schlossen, so entsteht mit dem Ablauf eines Kalenderjahres
ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung, wenn die versicherte
Person im abgelaufenen Kalenderjahr nach diesem Tarif oder
dieser Tarifstufe versichert war und in keinem der versicherten
Krankentagegeldtarife Versicherungsleistungen flr sie fur das
abgelaufene Kalenderjahr erbracht worden sind.

Der Anspruch auf Beitragsriickerstattung entféllt jedoch, wenn

a) flr die betreffende Person im abgelaufenen Kalenderjahr
weniger als zwdlf monatliche Beitragsraten féllig waren,

b) die Beitrage flur das abgelaufene Kalenderjahr fir den Ver-
sicherungsvertrag nach einer Mahnung nach §38 VVG ein-
schlieBlich der Mahnkosten nicht innerhalb der dort festge-
legten Zahlungsfrist gezahlt wurden,

c) die Versicherung dieser Person oder eine entsprechende
Anwartschaftsversicherung oder eine Ruhensvereinbarung
wegen Wehrpflicht/Zivildienst am 1. Juli des Folgejahres
nicht mehr bestanden hat. Bei Kiindigung wegen gesetzli-
cher Versicherungspflicht oder bei Tod bleibt ein bestehen-
der Anspruch auf Beitragsriickerstattung erhalten.

MaBstab fur die Bemessung der Beitragsriickerstattung ist die
monatliche Beitragsrate des Tarifs oder der Tarifstufe, aus de-
nen die Beitragsriickerstattung gewahrt wird. Als monatliche
Beitragsrate gilt 1/12 der fir diesen Tarif oder diese Tarifstufe
im leistungsfrei gebliebenen Kalenderjahr entrichteten Beitrage.
Beitrdge zur Anwartschaftsversicherung werden hierbei nicht
berticksichtigt. Die Ausschittungen erfolgen als Auszahlungen
oder Gutschriften in der zweiten Hélfte des Folgejahres.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Kran-
kentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umge-
rechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoein-
kommen nicht Ubersteigen. MaBgebend flr die Berechnung des
Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12
Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahig-
keit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

2. zu §4 (2) MB/KT 2009 Versicherbares Krankentagegeld

Bei der Ermittlung des versicherbaren Krankentagegeldes fiir
Arbeitnehmer kénnen jedoch solche Krankentagegelder unbe-
ricksichtigt bleiben, die fur Beitragszahlungen zur Abdeckung
von Anrechnungszeiten in der gesetzlichen Rentenversicherung
bestimmt sind.

Das Verletztengeld der Berufsgenossenschaft, die Berufsunfa-
higkeitsrente aus Lebensversicherungen sowie das Unfalltage-
geld zahlen nicht als Krankentagegeld (§ 15 bleibt unberihrt).

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer
unverziglich eine nicht nur voriibergehende Minderung des aus
der Berufstéatigkeit herriihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

(4) Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicher-
ten Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter die Héhe
des dem Vertrage zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann
der Versicherer, auch wenn der Versicherungsfall bereits einge-
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treten ist, das Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend
dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen.

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

Fir selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalender-
jahr vor Kenntniserlangung des Versicherers der maBgebende
Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Ar-
beitsunfahigkeit eingetreten, ist auf das letzte abgelaufene Ka-
lenderjahr vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als maBgebenden
Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschéftigungs-
verbot aufgrund von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei
auBer Betracht. Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet
sich ungeachtet des Absatzes 2 nach den Tarifbedingungen.
Die Herabsetzung des Krankentagegelds und des Beitrags wer-
den von Beginn des zweiten Monats nach Zugang der Herab-
setzungserklarung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis
zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im
bisherigen Umfang auch fir eine bereits eingetretene Arbeitsun-
fahigkeit nicht berthrt.

3. zu §4 (2, 3 und 4) MB/KT 2009 Nettoeinkommen
Als Nettoeinkommen der versicherten Person gilt:

— bei Arbeitnehmern das sich aus den Gehaltsnachweisen
ergebende Nettoeinkommen (Bruttoeinkommen abzlglich
Steuern und Arbeitnehmeranteile zur Sozialversicherung)
zuzlglich der vollen Beitrage fur die Kranken- Pflegepflicht-
und Rentenversicherung. Besteht keine Rentenversiche-
rungspflicht in der Deutschen Rentenversicherung, werden
auch die Beitrédge zu einem berufsstéandischen Versorgungs-
werk berticksichtigt. Zusatzlich ist die Absicherung von Bei-
trédgen zu einer betrieblichen Altersvorsorge maéglich.

— bei Selbstandigen der Gewinn ( Betriebs — bzw. Praxisein-
nahmen abzlglich der Betriebsausgaben) abziiglich Steu-
ern.

4. zu §4 (3 u. 4) MB/KT 2009 Anderung der Dauer der Fort-
zahlung des Entgelts, Wegfall des Beihilfeanspruchs

a) Entsprechend §4 (3) MB/KT 2009 ist bei einer nicht nur voru-
bergehenden zeitlichen Verlangerung des Entgeltanspruchs
bei Arbeitsunféhigkeit der Versicherungsnehmer verpflichtet,
dies dem Versicherer unverziglich mitzuteilen.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Entgelt bei
Arbeitsunfahigkeit Gber die bei Vertragsabschluss festgeleg-
te Karenzzeit hinaus gezahlt wird, so kann er entsprechend
§4 (4) MB/KT 2009 ohne Unterschied, ob der Versiche-
rungsfall bereits eingetreten ist oder nicht, den Versiche-
rungsvertrag mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats
nach Kenntnis auf einen Tarif mit entsprechend langerer Ka-
renzzeit umstellen. Bis zum Zeitpunkt der Umstellung wird
die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fiir eine bereits
eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berlhrt.

b) Wird durch eine nicht nur vorlbergehende zeitliche Ver-
kirzung des Entgeltanspruchs bei Arbeitsunfahigkeit von
Arbeitnehmern oder durch Aufnahme einer selbstandigen
Tatigkeit nach Beendigung einer Tatigkeit als Arbeitnehmer
eine Umstellung auf einen Tarif mit kiirzerer Karenzzeit erfor-
derlich, kann der Versicherungsnehmer eine entsprechende
Umstellung beantragen. Der Versicherer wird einen solchen
Antrag ohne Risikoprifung annehmen, wenn die Umstel-
lung bis zur Hohe des versicherten Krankentagegeldes und
innerhalb von zwei Monaten nach Eintritt des Grundes fiir
die Anderung beantragt wird und die Vertragsdnderung zum
Ersten des auf die Antragstellung folgenden Monats erfolgen
soll. Das Krankentagegeld mit der kirzeren Karenzzeit wird
ohne erneute Wartezeit auch fur laufende Versicherungsfal-
le von dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
der Vertragsénderung an gezahlt.



Der Grund fiir die Anderung ist anzugeben und auf Verlan-
gen des Versicherers nachzuweisen.

c) Entfallt bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe
nach den Grundsétzen des 6ffentlichen Dienstes der Beihil-
feanspruch, weil die versicherte Person als Arbeitnehmer in
ein Arbeitsverhaltnis eintritt oder weil sie eine selbstéandige
Tatigkeit aufnimmt, kann der Versicherungsnehmer, wenn
eine entsprechende Anpassung der Tarife fir ambulante
und stationdre Heilbehandlung erfolgt, den Abschluss eines
Krankentagegeldtarifs beantragen.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne Risikopru-
fung bis zur Héhe des in den letzten zwdlf Monaten vor dem
Wegfall des Beihilfeanspruchs durchschnittlich bezogenen
Entgelts annehmen, wenn der Antrag innerhalb von zwei
Monaten nach Wegfall des Beihilfeanspruchs gestellt wird
und der Versicherungsbeginn zum Ersten des auf die An-
tragstellung folgenden Monats erfolgen soll. Das Kranken-
tagegeld wird ohne Wartezeit auch fiir laufende Versiche-
rungsfélle von dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt der Vertragsanderung an gezahlt.

Der Grund fiir die Anderung ist anzugeben und auf Verlan-
gen des Versicherers nachzuweisen.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die
versicherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit
durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt
bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunféhigkeit sind durch Be-
scheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nach-
zuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versi-
cherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten,
Lebenspartnern gemaB §1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der
bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang), Eltern oder
Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

5. zu §4 (7) MB/KT 2009 Kosten der Nachweise

Abweichend von §4 (7) MB/KT 2009 tragt der Versicherer die
Kosten der Nachweise, soweit es sich um Anzeigen Uber Eintritt
und Dauer der Arbeitsunféhigkeit handelt.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und
privaten Krankenhdusern, die unter sténdiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Madglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erfiillen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Er-
krankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei stationarer
Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(10)Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht
in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Priifung der Leistungspflicht liber die Notwendigkeit einer medi-
zinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder
der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige
erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Ein-
sicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffe-
nen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, er-
stattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen, so-
wie wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen anerkannt
und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaBnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Al-
koholgenuss bedingte Bewusstseinsstérung zuriickzufiihren
sind;

1. zu § 5 (1) c) MB/KT 2009 Bewusstseinsstérungen

Abweichend von §5 (1) c) MB/KT 2009 besteht Leistungspflicht
bei Arbeitsunféhigkeit wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die
auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstérung
zuriickzufihren sind.

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

2. zu §5 (1) d) MB/KT 2009 Schwangerschaft

Abweichend von §5 (1) d) MB/KT 2009 besteht auBerhalb der
gesetzlichen Mutterschutzfristen Leistungspflicht bei Arbeitsun-
fahigkeit ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen
medizinisch notwendigem Schwangerschaftsabbruch, Fehlge-
burt und Entbindung. Dies gilt sinngemaB auch fir Selbsténdige.

e) wahrend der gesetzlichen Beschéftigungsverbote fir wer-
dende Mutter und Woéchnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis
(Mutterschutz). Diese befristete Einschrankung der Leis-
tungspflicht gilt sinngemaB auch fir selbstandig Tatige, es
sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammen-
hang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnli-
chen Aufenthalt in Deutschland aufhélt, es sei denn, dass sie
sich —unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch notwen-
diger stationdrer Heilbehandlung befindet (vgl. §4 Abs. 8
und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland auBer-
halb ihres gewdhnlichen Aufenthalts arbeitsunféhig, so steht
ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung
oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Rickkehr
ausschlieBt;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend
RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitati-
onstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

3. zu §5 (1) g) MB/KT 2009 Kur- und Sanatoriumsbehandlung

Abweichend von §5 (1) g) MB/KT 2009 wird wahrend einer Kur-
oder Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend einer Rehabilitati-
onsmaBnahme eines gesetzlichen Rehabilitationstragers Kran-
kentagegeld gezahlt, wenn

— die medizinische Notwendigkeit fur Art und Dauer dieser Be-
handlung bzw. MaBnahme durch ein ausfihrliches arztliches
Attest nachgewiesen wird und

— unmittelbar vor ihrem Beginn eine seit mindestens vier Wo-
chen ununterbrochen andauernde Arbeitsunfahigkeit be-
standen hat.

Etwaige Leistungen gesetzlicher Rehabilitationstrager (z.B.
Ubergangsgeld) werden auf das zu zahlende Krankentagegeld
angerechnet.

(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort —
auch bei einem Krankenhausaufenthalt — besteht keine Leis-
tungspflicht. Die Einschrénkung entféllt, wenn die versicherte
Person dort ihren gewodhnlichen Aufenthalt hat oder wéahrend
eines vorubergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhéngige akute Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall arbeitsunféhig wird, solange dadurch nach
medizinischem Befund die Riickkehr ausgeschlossen ist.



§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

zu §6 (1) MB/KT 2009 Auszahlung der Versicherungsleistun-
gen

Das Krankentagegeld wird monatlich nachtraglich gegen Vorla-
ge einer arztlichen Bescheinigung Uber die bisherige Dauer der
Arbeitsunfahigkeit sowie die Art der Erkrankung gezahlt.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fal-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe An-
hang).

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

(4) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fur Ubersetzung kénnen von den Leistungen abgezogen
werden.

(5) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach
Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene
Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberinhrt.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versi-
cherungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses (§§ 13 bis 15). Kiindigt der Versicherer das Versicherungs-
verhaltnis gemaB § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz
fur schwebende Versicherungsfélle erst am dreiBigsten Tage
nach Beendigung des Versicherungsverhéltnisses. Endet das
Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif be-
stimmten Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit oder
wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leis-
tungspflicht nach § 15 Abs. 1 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsra-
ten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahres-
beitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurtickzuzahlen.

1. zu § 8 (1) MB/KT 2009 Beitragsrate

a) Fur die Festsetzung der Beitrdge gilt als Eintrittsalter der
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten
Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungs-
verhaltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

b) Berufsunfélle und Berufskrankheiten sind ohne Beitragszu-
schlag mitversichert.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ab-
lauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr
verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaB
geklndigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitradgen
Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats féllig.

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

2. zu § 8 (3) MB/KT 2009 Falligkeit Erstbeitrag

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich
nach Erhalt des Versicherungsscheins zu zahlen, bei einem spa-
teren Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsra-
ten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der rickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§37 und
38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt,
so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe
sich aus dem Tarif ergibt.

3. zu § 8 (5) MB/KT 2009 Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fir jede Mahnung EUR 1,50. Dartber
hinaus kénnen Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung
gestellten Kosten und Geblihren (z. B. Ricklaufergebiihren, Ge-
richtskosten) erhoben werden.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ruicktritt auf Grund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschéftsgebuhr verlangen.

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

§ 8 a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Le-
bensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt; dies
gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrédge
geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsrickstellung gemaB den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerech-
net wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der ver-
sicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriick-
stellung zu bilden ist.

zu §8a (2) MB/KT 2009 Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in
dem die Anderung in Kraft tritt.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend dndern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhdhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener



Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maB-
geblichen Grundsétzen.

§8 b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich
die Leistungen des Versicherers z. B. wegen haufigerer Arbeits-
unfahigkeit der Versicherten, wegen léangerer Arbeitsunféhig-
keitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
flr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer Uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen
kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gean-
dert werden.

(2) (entfallen)

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. verein-
barten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt.

zu §8b MB/KT 2009 Beitragsanpassung

Fir den Vergleich der Versicherungsleistungen betrdgt der ta-
riflich vereinbarte Vomhundertsatz 7,5 %, fir den Vergleich der
Sterbewahrscheinlichkeiten gilt der gesetzliche Vomhundertsatz
von 5 %.

§9 Obliegenheiten

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunféhigkeit ist dem Ver-
sicherer unverzlglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§4 Abs. 7)
anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der Anzeige kann das
Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach MaBgabe des §10
gekirzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauern-
de Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

zu §9 (1) MB/KT 2009 Meldefrist bei Arbeitsunfahigkeit

Die Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer bis zum Ablauf der fiir
den jeweiligen Tarif vorgesehenen Karenzzeit anzuzeigen. Fort-
dauernde Arbeitsunféhigkeit ist auf einem vom Versicherer zur
Verfligung gestellten Vordruck wéchentlich nachzuweisen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. §6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges 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.

(4) Die versicherte Person hat fir die Wiederherstellung der Ar-
beitsféahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen
des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziig-
lich anzuzeigen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Kran-
kentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorge-
nommen werden.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in §9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des
§28 Abs. 1 VWG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Ver-
sicherungsféhigkeit oder der Eintritt der Berufsunféhigkeit (vgl.
§15 Abs. 1 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Ver-
sicherer unverziglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von
dem Eintritt dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind
beide Teile verpflichtet, die fir die Zeit nach Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses empfangenen Leistungen einander
zurlckzugewahren.

§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von
drei Monaten kindigen.

1. zu § 13 (1) MB/KT 2009 Versicherungsjahr
Vergleiche dazu die Ziffer 1 zu §2 MB/KT 2009.

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

2. zu §13 (2) MB/KT 2009 Ruhen der Rechte und Pflichten

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-
verhéltnis flr einen Zeitraum bis zu sechs Monaten fur alle oder
einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn voriiberge-
hend Krankenversicherungspflicht besteht, fiir eine versicherte
Person voribergehend infolge Versicherungspflicht eines Fami-
lienmitgliedes kraft Gesetzes Anspruch auf Familienhilfe erlangt
wird, eine versicherte Person voribergehend in eine studenti-
sche Pflichtversicherung eintreten muss oder infolge vorlber-
gehenden Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen
Dienstes Anspruch auf Heilflirsorge erlangt. Bei Ableistung des
Zivildienstes kann eine solche Vereinbarung fir die Dauer des
Zivildienstes, bei Ableistung der Wehrpflicht flr die Dauer des
Grundwehrdienstes oder der Wehrtibung getroffen werden.

Bei Arbeitslosigkeit ruhen die Rechte und Pflichten bis zur Dauer
von zwolf Monaten. Nach Ablauf dieser Zeit endet der Versiche-
rungsvertrag.

Der Eintritt einer Arbeitslosigkeit und die Wiederaufnahme ei-
ner Beschaftigung nach Beendigung der Arbeitslosigkeit sind
jeweils unverziglich nachzuweisen. Wird der Nachweis nicht
innerhalb eines Monats gefiihrt, so endet der ruhende Versiche-
rungsvertrag zum Ende des Monats, in dem der Nachweis dem
Versicherer hatte vorliegen missen. Eine Weiterversicherung ist
nur durch Abschluss eines neuen Vertrages maoglich.



Der Versicherer ist leistungsfrei fur alle Leistungsanspriiche,
die in die Ruhezeit fallen. Vom Ende der Ruhezeit an werden
die vertraglichen Leistungen auch fiir solche Versicherungsfélle
gezahlt, die wéhrend der Ruhezeit eingetreten sind. Krankenta-
gegeld wird unter Berilicksichtigung der Karenzzeit nur fir die
Arbeitsunféhigkeit nach Beendigung des Ruhens gezahilt.

Abgesehen von der Ableistung der Wehrpflicht oder des Zivil-
dienstes und der Arbeitslosigkeit ist bei einer Unterbrechung
des Versicherungsverhaltnisses von mehr als sechs Monaten
der Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erforderlich.

(8) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Kran-
kentagegeldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versi-
cherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversiche-
rung oder eine daflr bestehende Anwartschaftsversicherung
nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Bei-
trag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende
Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
dhnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemas
§18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung
gemaB §4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

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

(6) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder flir einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhalt-
nis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

3. zu §13 (6) MB/KT 2009 Fortsetzung des Versicherungs-
verhaltnisses

Die Erklarungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der
Versicherung verlangert.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

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

zu §14 (1) MB/KT 2009 Verzicht auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht

Abweichend von § 14 (1) MB/KT 2009 verzichtet der Versicherer
auf das ihm zustehende ordentliche Kindigungsrecht, solan-
ge flr die versicherte Person Krankheitskostenversicherungs-
schutz fir ambulante und stationére Behandlung beim Versiche-
rer besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Ta-
rife oder auf nachtréagliche Erhéhungen des Krankentagegeldes
beschréankt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die
Kindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung
die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeit-
punkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fir
den Fall des §13 Abs. 3.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die
Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die
Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem
Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall
Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im
Tarif aufgefihrten Leistungen flr diese Arbeitsunféhigkeit zu
erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall der
Voraussetzung;

1. zu § 15 (1) a) MB/KT 2009 Ende des Versicherungsverhalt-
nisses bei Arbeitslosigkeit

Wird die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfal-
les arbeitslos im Sinne des Arbeitsforderungsgesetzes, ohne
Anspruch auf gesetzliche Leistungen wegen Arbeitslosigkeit zu
haben, so endet das Versicherungsverhaltnis spatestens mit Ab-
lauf des sechsten Monats nach Eintritt der Arbeitslosigkeit.

b) mit Eintritt der Berufsunféhigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor,
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund im
bisher ausgelibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als
50 % erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeit-
punkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Ar-
beitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht
vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif
aufgefiihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunféhigkeit zu er-
bringen hat, spéatestens aber drei Monate nach Eintritt der
Berufsunféhigkeit;

2. zu §15 (1) b) MB/KT 2009 Ende des Versicherungsverhalt-
nisses bei Berufsunféhigkeit

Das Versicherungsverhdltnis endet hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person spéatestens mit Ablauf des sechsten Monats
nach Eintritt der Berufsunfahigkeit.

3. zu §15 (1) a) u. b) MB/KT 2009 Fortsetzung des Versiche-
rungsverhaltnisses

Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Aufgabe einer Er-
werbstatigkeit, wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit oder we-
gen Bezugs einer Berufsunfahigkeitsrente beendet, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis fiir die Dauer
der Unterbrechung der Erwerbstatigkeit, die Dauer der Berufs-
unféhigkeit oder die Dauer des Bezugs von Berufsunfahigkeits-
rente hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rah-
men einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf
diese Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses ist innerhalb
von zwei Monaten seit Aufgabe der Erwerbstatigkeit, seit Ein-
tritt der Berufsunfahigkeit oder seit Bezug der Berufsunféhig-
keitsrente, bei erst spaterem Bekanntwerden des Ereignisses
gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.



Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsneh-
mer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person in demselben oder einem
anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Voraus-
setzungen fur die Versicherungsfahigkeit erflllt sind. Der Versi-
cherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Verein-
barungen abh&ngig machen.

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

4. zu §15 (1) c) MB/KT 2009 Bezug von Altersrente

Abweichend von § 15 ¢) MB/KT 2009 kann der Versicherungs-
nehmer bei Bezug von Altersrente das Versicherungsverhéltnis
weiterflihren, sofern noch Versicherungsfahigkeit besteht.

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

()
-

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen
haben das Recht, einen von ihnen gekiindigten oder wegen
Eintritts der Berufsunféhigkeit gemaB Abs. 1 Buchstabe b) be-
endeten Vertrag nach MaBgabe des Tarifs in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederauf-
nahme der Erwerbstétigkeit zu rechnen ist.

5. zu §15 (2) MB/KT 2009 Anwartschaftsversicherung nach
Kiindigung

Der Antrag auf Umwandlung des Versicherungsverhaltnisses
ist innerhalb von zwei Monaten seit Wirksamwerden der Kin-
digung flr den Zeitraum ab deren Wirksamwerden zu stellen.
Hinsichtlich des Eintritts der Berufsunfahigkeit siehe Ziffer 3 zu
§15 Abs. 1 a) und b) MB/KT 2009.

6. zu §15 MB/KT 2009 Trennung von Vertragsteilen

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann hat jeder Ehegatte das
Recht, seine Vertragsteile als selbstandiges Versicherungsver-
héltnis fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt
leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentber dem Versicherer
bedurfen der Textform.

§ 17 Klagefrist / Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Ver-
sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewodhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewoéhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber dem Europaischen Wirtschaftsraum ist
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeit-

[oe]

punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

zu §17 (3) MB/KT 2009 Wegzug des Versicherungsnehmers
ins Ausland

Das Gericht am Sitz des Versicherers ist auch zustéandig, wenn
der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewodhnlichen Aufenthalt in einen Staat verlegt, der
Mitgliedsstaat der Européaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den europaischen Wirtschaftsraum ist.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhdltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger
Treuhédnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen (berprift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
flir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierflir maBgeblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

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

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewunschten Ergebnis gefiihrt haben, kdn-
nen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung 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 unabhéngige und flr Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem
Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versi-
cherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten
bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fir
den Versicherer zustédndige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Ver-
sicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht
der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer StraBe 108



53117 Bonn
E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucher-
schlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden,
steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang

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

§1 Form und Voraussetzungen(1)

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber dem
Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit
erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden
eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen 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 Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist.
Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart
von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet
werden

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

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

zwischen vollburtigen und halbblrtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Le-
benspartnerschaft darliber einig sind, keine Verpflichtungen
gemaB §2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriin-
den, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
gestellt werden. §1297 Abs. 2 und die §§1298 bis 1302 des
Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Um-
fanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Ver-
sicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags
verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Ver-
pflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist un-
wirksam.

§19 Anzeigepflicht

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Ver-
sicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegen-
Uber 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.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfilllenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch
fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des
Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
ist, zum Ruicktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie 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 wirksam, wenn
sie die riickstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zu-
sammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt
anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie
oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsneh-
mer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist.
Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so
verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn
der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiin-
digung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung



verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart wer-
den, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres
der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann
in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den An-
trag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres
beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die
spéatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf die-
ses Recht hat der Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor
dem Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts die-
ser 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 Risi-
koprifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versiche-
rungsschutz nicht héher oder umfassender ist, als im bisherigen
Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt,
gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit
Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versiche-
rungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelba-
rem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder
Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung bean-
tragt wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres
endet.

(4) Die Vertragsparteien konnen ein spateres Lebensjahr als in
den vorstehenden Absétzen festgelegt vereinbaren.

Tarif TA

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen ein Krankentagegeld — auch fir
Sonn- und Feiertage — wenn:

— der Versicherte infolge einer Krankheit oder Unfallverletzung
véllig (100 %ig) arbeitsunfahig ist

oder
— ein Versicherungsfall nach § 1a MB/KT vorliegt

Arbeitnehmer, die eine Krankheitskostenvollversicherung beim
Versicherer unterhalten, haben auch bei einer Teilarbeitsunfahig-
keit im Rahmen einer Wiedereingliederung in das Erwerbsleben
Anspruch auf Krankentagegeld. Die Wiedereingliederung muss
in unmittelbarem Anschluss an eine vollstandige Arbeitsunfahig-
keit erfolgen, fur die der Versicherer Krankentagegeld gezahlt
hat. Ausnahme: die Wiedereingliederung beginnt wahrend oder
unmittelbar im Anschluss an die Karenzzeit. Vor Ablauf der Ka-
renzzeit wird kein Krankentagegeld gezahlt.

Die versicherte Person muss einen Wiedereingliederungsplan
vorlegen, der mit dem Arbeitgeber abgestimmt ist und Anga-
ben zur Dauer der Wiedereingliederung und dem Umfang der
Arbeitszeit enthalt. Ferner ist die arztliche Bestatigung, dass die
Wiedereingliederung medizinisch angezeigt ist, Leistungsvor-
aussetzung.

Anteilig gezahltes Arbeitsentgelt, andere vom Arbeitgeber ge-
wahrte Leistungen, Entgeltersatzleistungen anderer Leistungs-
trédger und andere Krankentagegelder oder Krankengelder wer-
den in voller Hohe auf das Krankentagegeld angerechnet und
mindern die Zahlung. Mit dem Wiedereingliederungsplan ist ein
Nachweis Uber diese Leistungen und deren Héhe vorzulegen.

Besteht ein Anspruch auf Ubergangsgeld nach §§ 44, 71 Abs. 5
SGB IX wird dieser auch angerechnet, wenn kein Antrag bei der
Deutschen Rentenversicherung (DRV) gestellt wurde.
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Krankentagegeld wahrend einer Wiedereingliederung wird fir
langstens 12 Wochen und nur solange gezahlt, wie noch eine
Arbeitsunfahigkeit von mindestens 20 % besteht.

Selbstandige erhalten wahrend einer Wiedereingliederung kein
Krankentagegeld.

Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt

nach Tarif TA2 nach einer Karenzzeit von 2 Wochen, d.h. am
15. Tag

nach Tarif TA4 nach einer Karenzzeit von 4 Wochen, d.h. am
29. Tag

nach Tarif TA6 nach einer Karenzzeit von 6 Wochen, d.h. am
43. Tag

nach Tarif TA13 nach einer Karenzzeit von 13 Wochen, d.h.
am 92. Tag

nach Tarif TA26 nach einer Karenzzeit von 26 Wochen, d.h.
am 183. Tag

nach Tarif TA52 nach einer Karenzzeit von 52 Wochen, d.h.
am 365. Tag

ab Eintritt der Arbeitsunfahigkeit oder des Versicherungsfalls
nach § 1a MB/KT.

Das Krankentagegeld wird grundsatzlich ohne zeitliche Begren-
zung, langstens jedoch bis 6 Monate nach Eintritt der Berufsun-
fahigkeit gezahlt (siehe hierzu auch 2. zu § 15 b) MB/KT 2009).

Zeiten wiederholter Arbeitsunfahigkeit, die ein Arbeitgeber bei
der Fortzahlung des Entgeltes zusammenzahlen darf, werden
auch hinsichtlich der tariflichen Karenzzeiten zusammengezahit.
Fur Selbststéndige gilt dies sinngeman.

Bei Entbindungen wird nach Vorlage der amtlichen Geburtsur-
kunde eine Pauschale in Hohe des zwdlffachen Krankentage-
geldes gezahlt, hdchstens jedoch das 60fache des Monatsbei-
trages.

1. Nach den Tarifen TA2, TA4, TA6, TA13, TA26 und TA52 sind
versicherungsfahig die erwerbstéatigen Personen, die ihren
Beruf als Selbsténdige ausliben und hieraus einkommen-
steuerpflichtig sind.

Nach den Tarifen TA6, TA13, TA26 und TA52 sind versiche-
rungsfahig die Arbeitnehmer, die gegen Entgelt in einem
festen Arbeitsverhaltnis stehen und lohnsteuerpflichtig sind.
Dabei darf die Karenzzeit des gewahlten Tarifs nicht kiirzer
sein als die Dauer des Anspruchs auf Fortzahlung des Ent-
gelts.

Wird entsprechend besonderer Regelungen Uber die Fort-
zahlung des Entgelts eine abweichende Karenzzeit von mehr
als 6 Wochen und weniger als 78 Wochen vereinbart, so rich-
tet sich der Beitrag nach dem Tarif mit der nachstkirzeren
Karenzzeit. Als Ausgleich dafiir erhéht sich der Tagessatz.

Der Erhéhungsbetrag wird nach den gesetzlichen Vorschrif-
ten berechnet. Die genaue Berechnung ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Anpassungen des Erhdhungsbetrages erfolgen im Rahmen
der Beitragsanpassung nach §8b MB/KT 2009 und unter
den dort genannten Voraussetzungen. § 8b Absatz 3 MB/KT
2009 gilt entsprechend.

2. Sofern der Tarif TA nicht mit einem Krankheitskostentarif zu-
sammen besteht, erhoht sich der Beitrag um 40 %.

3. Aufnahmeféhig sind versicherungsféhige Personen der Ein-
trittsalter 16 bis 60 Jahre.

4. Das Krankentagegeld muss mindestens EUR 10,— betragen.

Diese Tarife gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fur die Krankentagegeldversicherung, beste-
hend aus

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung (MB/KT 2009)

Teil II: Tarifbedingungen.



Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung (Uberschussbe-

teiligung)

Die Beitragsriickerstattung wird gemaB §4 Ziffer 1 der Tarifbe-
dingungen gewahrt.
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