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der ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung AG

Der Versicherungsschutz

§1

M

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfalle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern verein-
bart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleis-
tungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen
fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b)  inder Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammen-
hangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch

a)  Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

b)  ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankhei-
ten nach gesetzlich eingeflhrten Programmen (gezielte Vorsor-
geuntersuchungen),

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

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

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf aul3ereuropaische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber 8 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines vo-
ribergehenden Aufenthaltes im auBereuropaischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber einen Monat hin-
aus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die ver-
sicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber fur weitere zwei Monate.

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

Bei einem Auslandsaufenthalt auf3erhalb Europas besteht bis zu drei
Monaten auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
Bei einem langeren Aufenthalt verpflichtet sich der Versicherer, den
Versicherungsschutz gegen Zahlung eines vom Versicherer festgeleg-
ten Beitragszuschlags fortzufiihren, sofern dies spatestens drei Mo-
nate nach Beginn des Auslandsaufenthalts auBerhalb von Europa be-
antragt wird.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der Mal3gabe fort,
dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

§2

zu §8 1 Abs. 5 MB/KK 2009

Auf Antrag des Versicherungsnehmers entfallt die Begrenzung nach
§ 1 Abs. 5 MB/KK 2009 gegen Zahlung eines vom Versicherer festge-
legten Beitragszuschlags. Dieser Antrag muss innerhalb von zwei Mo-
naten nach Verlegung des gewohnlichen Wohnsitzes oder Aufenthal-
tes in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in ei-
nen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum gestellt werden.

Auf Verlangen des Versicherungsnehmers kann die Versicherung auch
im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortgesetzt werden.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit er-
fullt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemes-
sener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
Technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fur das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach Maligabe dieser Berechnungsgrundlagen an-
gerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfas-
sender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (8 8a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3
Abs. 6) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus
einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig kalkuliert
werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagenta-
rif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist
ebenfalls ausgeschlossen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablaufvon Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungs-
falle sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der
in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fdllt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 2 Abs. 1 MB/KK 2009
Vertragsdauer

Der Vertrag wird pro Person und Tarif fir zwei Versicherungsjahre ab-
geschlossen; er verlangert sich stillschweigend um je ein Versiche-
rungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor
dem jeweiligen Ablauf kiindigt.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versiche-
rer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt rlickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein.

zu § 2 Abs. 2 MB/KK 2009
Neugeborene

Sind die Voraussetzungen fur die Mitversicherung eines Neugebore-
nen ohne Wartezeiten gemald § 2 Abs. 2 erfullt, dann besteht Versiche-
rungsschutz auch fur Geburtsschaden sowie fur angeborene Krankhei-
ten und Gebrechen.
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Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshohe zuldssig.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b)  fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemal? 8 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei
Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versiche-
rung innerhalb zweier Monate nach der Eheschliel3ung bzw. Ein-
tragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychothera-
pie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopdadie acht Monate.

zu 8 3 Abs. 3 MB/KK 2009
Zahnbehandlung

Bei Zahnbehandlung wird auf die Einhaltung der besonderen Wartezeit
verzichtet. Bei Unfallen entfallen die besonderen Wartezeiten fur Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie.

Verzicht auf besondere Wartezeiten

Die besondere Wartezeit entfallt fir den Ehegatten oder den Lebens-
partner gemald 8 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer
mindestens seit acht Monaten versicherten Person, sofern eine gleich-
artige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

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

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

Der Antragsteller und die mitzuversichernden Personen sind verpflich-
tet, sich innerhalb von zwei Wochen seit Aufforderung durch den Ver-
sicherer auf eigene Kosten der arztlichen Untersuchung zu unterzie-
hen und den arztlichen Untersuchungsbericht dem Versicherer vorzu-
legen. Geschieht dies nicht, so gilt die Versicherung als ohne arztliche
Untersuchung beantragt. Die Wartezeiten werden dann nicht erlassen.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus ei-
nem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung aus-
geschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurtickge-
legte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vorausset-
zung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendi-
gung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungs-
schutz in Abweichung von & 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss be-
ginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem offentli-
chen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Umfang der Leistungspflicht

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

zu §8 4 Abs. 1 MB/KK 2009

Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbeteili-
gung)

Die erfolgsabhangige Beitragsruickerstattung wird nach Mal3gabe der
Satzung gewahrt. MaRgebend fur die Zuordnung von Aufwendungen

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

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

(€)

nichts anderes bestimmen, durfen Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

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

zu § 4 Abs. 1 - 3 MB/KK 2009
Nichterstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur arztliche Gutachten und
Atteste fUr private oder dienstliche Zwecke sowie Aufwendungen fur
Pflegepersonal und Desinfektionen.

zu § 4 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter approbierten Arz-
ten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versorgungszent-
rum (8 95 Abs. 1 SGB V) tatig sind, wenn die Abrechnung auf der Grund-
lage der jeweils gliltigen GOA bzw. GOZ fiir Arzte bzw. Zahnérzte er-
folgt. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel kénnen auch von den in
Satz 1 genannten behandelnden Arzten und Zahnérzten verordnet
werden. Gleiches gilt fir Arzte, die in Krankenhausambulanzen tatig
sind.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfligen und
Krankengeschichten fuhren. Sofern der Tarif oder die Tarifbedingun-
gen dies vorsehen, ist vom Versicherungsschutz auch eine nach arztli-
chem Befund verordnete, im unmittelbaren Zusammenhang mit einer
stationaren Heilbehandlung medizinisch notwendige, ambulante oder
stationare Anschlussheilbehandlung umfasst.

FUr medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Vorausset-
zungen von Absatz 4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur
dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch fur die stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -
Sanatorien geleistet.

zu 8 4 Abs. 1 -5 MB/KK 2009
BetragsmanRige Festlegungen

a)  Soweit der Tarif jahrliche betragsmaRige Festlegungen (Selbstbe-
halt, Leistungshochstsatz) vorsieht, gelten diese je versicherte
Person fur volle Kalenderjahre. Beginnt die Versicherung nicht
am 1. Januar, so ermal3igt sich der Betrag um jeweils 1/12 fur je-
den nicht versicherten Monat. Im Kalenderjahr, in dem die Versi-
cherung endet, mindert sich der Selbstbehalt bzw. ein tariflicher
Hochstsatz nicht. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalen-
derjahr zugerechnet, in dem der Behandelnde in Anspruch ge-
nommen wurde bzw. die Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
bezogen worden sind.

b)  Bei einem Wechsel in einen Tarif mit gleichartigem Versiche-
rungsschutz gelten fur die vor dem Tarifwechsel und wahrend
der neuen Wartezeiten anfallenden Aufwendungen die betrags-
malligen Festlegungen (Selbstbehalt, Leistungshochstsatz) des
bisherigen Tarifs.

) Wird der Tarifwechsel nicht zum 1. Januar eines Jahres wirksam,
so gilt fur das Umwandlungsjahr insgesamt hochstens ein Selbst-
behalt bzw. Leistungshdchstsatz, der sich anteilig aus dem vor
und nach dem Zeitpunkt der Umwandlung vereinbarten Betrag
Zusammensetzt.

zu § 4 Abs. 5 MB/KK 2009

Die ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung kann sich auf eine feh-
lende Leistungszusage nicht berufen, wenn:

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

b)  essich um eine Notfalleinweisung handelte;
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§5
(M

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

d)  wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Er-
krankung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationdre Be-
handlung erforderte.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartber hinaus fir Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewadhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verflgung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen,
der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2000 EUR Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in
Textform Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fur
die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die
Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfuhrung der Heil-
behandlung dringend, wird die Auskunft unverzuglich, spatestens nach
zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten
Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit
Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft in-
nerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils
durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prufung der Leistungs-
pflicht Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung einge-
holt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
Grunde oder sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur
verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft
oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils be-
troffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der
Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a)  fur solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fur Fol-
gen von Unfallen und fur Todesfdlle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und
nicht ausdrucklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen
sind;

zu 8 5 Abs. 1 a) MB/KK 2009

Sofern zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalles keine
Kriegsereignisse mehr im Aufenthaltsland stattfinden, gewahrt der Ver-
sicherer unter der Bedingung, dass fur das Aufenthaltsland keine Rei-
sewarnung durch das Auswartige Amt besteht, Versicherungsschutz
fur Krankheiten und Unfélle, die mittelbar durch Kriegsereignisse ver-
ursacht werden.

Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen nicht zu den
Kriegsereignissen im Sinne des 8 5 Abs.1 a) MB/KK 2009.

b)  fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieRR-
lich deren Folgen sowie fir EntziehungsmalRnahmen einschlieR-
lich Entziehungskuren;

zu § 5 Abs. 1 b) MB/KK 2009

Sofern die versicherte Person keinen anderweitigen Anspruch auf Kos-
tenerstattung oder Sachleistung hat, wird flr eine Entziehungsmal3-
nahme ein Kostenzuschuss von einmalig 80% der Allgemeinen Kran-
kenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) bzw.
dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) gewahrt, wenn der Versi-
cherer diese vor Beginn der MaBnahme schriftlich zugesagt hat. Aus
einer Krankenhaustagegeldversicherung wird nicht geleistet.

86
M

Fur Tarife, die geschlechtsunabhangig kalkuliert sind, gilt Satz 1 fur ma-
ximal drei stationare oder ambulante Entziehungsmalinahmen (mit
Ausnahme der Nikotinsucht) wahrend der gesamten Vertragslaufzeit.
Die Kosten fir ambulante Entziehungsmalinahmen werden ebenfalls
zu 80% anerkannt.

¢)  fur Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wich-
tigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeit-
punkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, be-
steht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten
seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d)  fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fur Rehabilitations-
malinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht;

e)  furambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren
standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines vorlibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Er-
krankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

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

In den A-Tarifen leistet der Versicherer auch fur Kosten einer ambulan-
ten Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort, nicht aber fir Kur-
und Sanatoriumsbehandlung (vgl. 8 5 Abs. 1 d) MB/KK 2009).

f) R

g)  fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemafd § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden
Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemald erstattet;

h)  fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fur die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen. Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder sonsti-
gen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetz-
liche HeilfUrsorge oder UnfallfUrsorge, so ist der Versicherer, unbe-
schadet der Anspriche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld, nur fUr die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

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

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers.

zuU § 6 Abs. 1 MB/KK 2009
Leistungsunterlagen

a) Rechnungen mussen im Original vorgelegt werden und unter an-
derem enthalten: Name der behandelten Person, Krankenhaus-
pflegeklasse, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen des Arztes
mit Nummern der Gebulhrenordnung sowie das jeweilige Be-
handlungsdatum.

b)  Wenn nur ein Krankenhaustagegeld gezahlt wird, genugt als
Nachweis eine Bescheinigung des Krankenhauses Uber die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes sowie Angaben Uber even-
tuelle Beurlaubungstage bzw. teilstationare Behandlung und Be-
zeichnung der Krankheit.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 WG (siehe Anhang).
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§7

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

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

7uU § 6 Abs. 4 MB/KK 2009
Devisenkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europai-
schen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fur die keine Re-
ferenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemal’ ,Wahrungen der
Welt", Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main,
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist
durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen
notwendigen Devisen zu einem unguinstigeren Kurs erworben hat.

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

zu 8 6 Abs. 5 MB/KK 2009

Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen - mit Aus-
nahme auf ein inlandisches Konto - kdnnen von den Leistungen abge-
zogen werden. Die Kosten fiir Ubersetzungen fremdsprachiger Urkun-

den, die dem Nachweis der Voraussetzung der Entschadigungspflicht
dienen, tragt das Versicherungsunternehmen.

Ansprlche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht
fr ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Ab-
tretungsverbote bleiben unberuhrt.

zu § 6 Abs. 6 MB/KK 2009

Anspriiche aus Versicherungsleistungen

Ist ein Krankenhausausweis (ALTE OLDENBURGER Klinik-Card) ausge-
geben worden, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
M

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Erist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt wer-
den, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn
des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

zu § 8 Abs. 1 MB/KK 2009
Beitragsrate

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

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

Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhdltnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der
Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekindigt hat, so kann der Tarif

anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (8 193 Abs. 3
WG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht
zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Mo-
natsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung
fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte
mindestens flnf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar
2009 werden nicht berlcksichtigt.

Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stun-
dung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Ver-
sicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung
Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

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

zu § 8 Abs. 4 MB/KK 2009
Erstbeitrag

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzuglich nach Zu-
standekommen des Vertrages zu zahlen.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate
in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Ver-
sicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn
der ruckstandige Beitragsteil einschliefSlich der Beitragsrate fir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet
sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (8 193 Abs. 3 WG
- siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei
Monate im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungs-
nehmer hat fur jeden angefangenen Monat eines Beitragsrickstandes
einen Sdumniszuschlag von 1 vom Hundert des Beitragsriickstandes
sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlief3-
lich der Sdumniszuschldge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung
noch hoher als der Beitragsanteil fur einen Monat, mahnt der Versi-
cherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungsver-
trages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschliel3lich der
Saumniszuschldge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung
hoher als der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungs-
vertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagen-
tarif nach 8 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die
Allgemeinen  Versicherungsbedingungen fir den Notlagentarif
(AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedUrftig
im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist
oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des
Uberndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens ver-
sichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschlielich der
Saumniszuschldage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fal-
len der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG
(siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit ver-
brauchten Anteilen der Alterungsruckstellung. Wahrend der Ruhens-
zeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der allge-
meinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versiche-
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rungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens ver-
sichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in
diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vor-
lage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die
nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
unter den Voraussetzungen der §8 37 und 38 WG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer
in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflich-
tet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fUr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des 8 19 Abs. 2 WG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tau-
schung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitrags-
rate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserkla-
rung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschaftsgebuhr verlangen.

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

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mal3gabe der Vorschriften
des VAG und ist in den Technischen Berechnungsgrundlagen des Ver-
sicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person berUcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Ge-
schlechts nicht fur Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig erho-
ben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaR
den in den Technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grunds-
atzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der ver-
sicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
haltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsruckstellung zu bilden
ist.

zu § 8a Abs. 2 MB/KK 2009

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermafigung im Alter
werden der Alterungsruckstellung aller Versicherten von Krankheits-
kostentarifen zusatzliche Betrage zugeschrieben. Die Berechnung der
Betrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den Technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt. Dieser Teil der Alterungsruckstellung
wird spatestens ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten
fUr BeitragsermaRigungen entsprechend der Festlegung in den Tech-
nischen Berechnungsgrundlagen verwendet.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
satzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhohter Risiken mal3geblichen Grundsatzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten,
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforder-

CRS
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lichen mit den in den Technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese Gegenuberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs
eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgeleg-
ten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen
kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.
Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fur die Beitragsga-
rantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (8 19 Abs. 1 Satz 2) sowie
der fur die Betragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag
(8 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

zu § 8b Abs. 1 MB/KK 2009

FUr geschlechtsabhangig erhobene Beitrage:

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

Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz betragt 10. Ergibt die Gegen-
Uberstellung bei einer Beobachtungseinheit eine Abweichung von
mehr als diesem Vomhundertsatz, so werden die Tarifbeitrage dieser
Beobachtungseinheit Gberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhanders angepasst.

Bei einer Abweichung von mehr als 5 vom Hundert kbnnen die Beitrage
dieser Beobachtungseinheit des Tarifs vom Versicherer Gberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst wer-
den.

Flr geschlechtsunabhdngig erhobene Beitrage:

Der zumindest jahrlich fur jeden Tarif durchzufihrende Vergleich der
erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen wird fur
jede Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, Erwachsene/Auszubil-
dende) des Tarifs gemaR dem in den Technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Verfahren durchgeftihrt.

Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz betragt 5. Ergibt die Gegen-
Uberstellung bei einer Beobachtungseinheit eine Abweichung von
mehr als diesem Vomhundertsatz, so werden die Tarifbeitrage dieser
Beobachtungseinheit Gberprift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhanders angepasst.

Satz 4 und 5 des § 8b Abs. 1 MB/KK 2009 gelten entsprechend.
(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

zu § 9 Abs. 1 MB/KK 2009

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

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. 8 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist.

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

Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fur die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Ge-
nesung hinderlich sind.
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Wird fUr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht
eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsneh-
mer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unver-
zUglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in 8 28 Abs. 2 bis 4 VWG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in 8 9 Abs. 1 bis 6 genannten Ob-
liegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt,
so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Er-
fullung der Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 WG - siehe Anhang)
dient, unter der Voraussetzung des 8 28 Abs. 1 WG (siehe Anhang) in-
nerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsver-
letzung ohne Einhaltung einer Frist auch kindigen.

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

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
sprliche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungslberganges gemaR § 86 VWG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob
fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechen-
den Verhaltnis zu kurzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§13
M

Kundigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf ei-
ner vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist
von drei Monaten kundigen.

zu § 13 Abs. 1 MB/KK 2009
Versicherungsjahr

a) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt.

b)  Werden nachtraglich weitere Tarife abgeschlossen, so endet de-
ren 1. Versicherungsjahr mit dem des bereits bestehenden Ver-
sicherungsvertrages. Die folgenden Versicherungsjahre werden
dem des bereits bestehenden Versicherungsvertrages ange-
passt.

c)  Entsprechendes gilt fur alle sonstigen Vertragsanderungen ein-
schliel3lich der nachtraglichen Mitversicherung von Personen so-
wie fUr Beitragsanpassungen gemaf § 8b MB/KK 20009.

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

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
eine Krankheitskostenversicherung oder eine daflr bestehende An-
wartschaftsversicherung ruckwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kiindigen. Die Kundigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Text-
form aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versiche-
rer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskos-
tenversicherung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversiche-
rung zum Ende des Monats kindigen, in dem er den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in die-
sem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversi-
cherung oder der nicht nur vortbergehende Anspruch auf Heilfur-
sorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

zu § 13 Abs. 3 MB/KK 2009
Anwartschaftsversicherungen

Bei Eintritt der in § 13 Abs. 3 MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen
fur eine Kiindigung sowie im Falle eines Auslandsaufenthaltes kann der
Versicherungsnehmer fir die betreffende Versicherung zu entspre-
chend herabgesetzten Beitragen das vortbergehende Ruhen von
Rechten und Pflichten nach Mal3gabe der Bestimmungen Uber die An-
wartschaftsversicherung Tarif AV beantragen.

Zusatzversicherungen

Bei Kiindigung nach § 13 Abs. 3 MB/KK 2009 verpflichtet sich der Ver-
sicherer zur Annahme eines Antrags auf Zusatzversicherung ohne er-
neute Risikoprufung und ohne erneute Wartezeiten, soweit Zusatzver-
sicherung und gesetzlicher Versicherungsschutz zusammen den bis-
herigen Leistungsumfang nicht Ubersteigen. Die Zusatzversicherung
muss dabei in unmittelbarem Anschluss an die gekindigten Tarife be-
ginnen und der Antrag zugleich mit der Kiindigung gestellt werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter BerUcksich-
tigung einer Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kindigen, wenn sich der Beitrag durch
die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten
nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rucktritt oder die Kindigung nur flr einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang
dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung
zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kundigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.
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Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur Versi-
cherung (8 193 Abs. 3 WG - siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach
den Absdtzen 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versicherte Person
bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird,
der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gentgt. Die
Kundigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass
die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kindigung ausge-
sprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindigungserkla-
rung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeiti-
gem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (8 195 Abs. 1 WG
- siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der
Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Per-
son in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versi-
cherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
Mal3gabe von 8 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen
Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertrage.

zu § 13 Abs. 8 Satz 2 MB/KK 2009

Wurde flr eine versicherte Person, deren Versicherungsverhaltnis
Uber eine Krankheitskostenvollversicherung vor dem 01.01.2009 be-
gonnen hat, nach dem 31.12.2008 eine Umwandlung der Versicherung
in einen Versicherungsschutz vorgenommen, der den Aufbau eines
Ubertragungswertes gemal § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) vor-
sieht, so gilt 8 13 Abs. 8 Satz 1 MB/KK 2009 mit der Mal3gabe, dass die
kalkulierte Alterungsruckstellung der versicherten Person in Hohe des
nach dieser Umwandlung aufgebauten Ubertragungswertes auf den
neuen Versicherer zu Ubertragen ist.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitrags-
riicksténde, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum voll-
standigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
deskinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kundi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kundigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

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

Kiindigung durch den Versicherer

In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (8 193 Abs. 3 WG - siehe Anhang) sowie in
der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaf 8 195 Abs. 1
WG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kindigungsrecht ausgeschlos-
sen. Dies gilt auch fUr eine Krankenhaustagegeldversicherung, die ne-
ben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht
vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb
der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten
zum Ende eines Versicherungsjahres kindigen.

zu § 14 Abs. 2 MB/KK 2009

Bei einer Krankheitskostenteilversicherung verzichtet der Versicherer
auf das ordentliche Kundigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentliche Kundi-
gungsrecht bleiben unberuhrt.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 ent-
sprechend.

§15
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Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in 8 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Ver-
sicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweiti-
gen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen. Bei nur vortbergehender Verlegung des gewohnli-
chen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in 8 1 Abs. 5 genann-
ten kann verlangt werden, das Versicherungsverhdltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17
(M

§18
(M

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenutber dem Versicherer bedur-
fen der Textform.

Gerichtsstand

FUr Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen sei-
nen gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewodhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitglied-
staat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz
oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhdltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhdltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhangiger Treuhdnder die Voraussetzungen
fir die Anderungen tiberprift und inre Angemessenheit bestatigt hat.
Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir maRgeblichen
Grunde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
fUhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Be-
rucksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen bertcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir malgeblichen Grinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in 8 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V (Sozi-
algesetzbuch - Funftes Buch) in der bis zum 31. Dezember 2008 gel-
tenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erflllen,
in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den Technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem
Standardtarif darf gemald Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen
fUr den Standardtarif fur eine versicherte Person keine weitere Krank-
heitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist je-
derzeit nach Erfullung der gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf
den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standard-
tarif folgt.

(2)  Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle
Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrie-
den sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem ge-
wunschten Ergebnis geflihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
hangige und fur Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzuneh-
men.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Gber eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, konnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. |hre Beschwerde wird dann
Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist

keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entschei-
den.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei HilfebedUrftigkeit wechseln kénnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversiche-
rung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das
55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat, aber die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfullt und diese Rente beantragt
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwolf-
ten Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbe-
grenzungen wird der in den Technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegte Zuschlag erhoben. 8 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kénnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustandige Auf-
sichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versi-
cherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fUr Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Straf3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer
der Rechtsweg offen.
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Gesetz Uiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§14
(M

)

§19
M

§37

Félligkeit der Geldleistung

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

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsneh-
mer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Ver-
sicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist
ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

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 Vertragserklarung
die ihm bekannten Gefahrumstande, die fur den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schliel3en, erheb-
lich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkla-
rung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen
im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

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

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentiber dem Ver-
sicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb ei-
nes 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 erfullenden vertraglichen Obliegenheit nicht
zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Be-
weislast fUr 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 Versicherungsfalles noch fur die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig ver-
letzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungs-
falles 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 Versiche-

§38
(M

§86

rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch ei-
nen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge
der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss.
Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die ruckstandigen Betrage
der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechts-
folgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf ver-
bunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage je-
weils getrennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung ei-
ner Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Frist-
ablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsneh-
mer bei der Kiindigung ausdrucklich hinzuweisen. Die Kundigung wird
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kundigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

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

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Ver-
letzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedes-
sen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kurzen; die Beweislast
fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versiche-
rungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hduslicher Gemeinschaft
lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden,
es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(©)

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fur sich selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Per-
sonen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlielfen kénnen, eine
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung
fur ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die
fUr tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und pro-
zentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationdre Heilbehandlung
fUr jede zu versichernde Person auf eine betragsmallige Auswirkung
von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschliellen und auf-
rechtzuerhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen
Selbstbehalte durch eine sinngemalle Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag
von 5 000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fur Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versi-
cherungspflichtig sind oder
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2. Anspruch auf freie HeilfUrsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen
Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsge-
setz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und
Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch und Emp-
fanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialge-
setzbuch sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und wah-
rend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von we-
niger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Ja-
nuar 2009 begonnen hat.

Einvor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungs-
vertrag genugt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

M

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist
vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und der 88 196 und 199 unbefristet.
Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

M

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflege-
versicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-
rung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der
Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungs-
werts desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem
Basistarif im Sinne des 8§ 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel
des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Kranken-
versicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fur vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

§ 152 Basistarif

(M

Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die substitutive
Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitli-
chen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang
und Hohe jeweils den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Funften
Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, vergleichbar
sind. Der Basistarif muss jeweils eine Variante vorsehen fir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zur Voll-
endung des 21. Lebensjahres keine Alterungsrickstellungen ge-
bildet und

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie fur
deren berUcksichtigungsfahige Angehdrige; bei dieser Variante
sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung der Beihilfe be-
schrankt.

Den Versicherten muss die Mdéglichkeit eingerdumt werden, Selbstbe-
halte von 300, 600, 900 oder 1.200 EUR zu vereinbaren und die Ande-
rung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten
Zeitraums mit einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragli-
che Mindestbindungsfrist fUr Vertrdge mit Selbstbehalt im Basistarif
betragt drei Jahre; fUhrt der vereinbarte Selbstbehalt nicht zu einer an-
gemessenen Reduzierung der Pramie, kann der Versicherungsnehmer
vom Versicherer jederzeit eine Umstellung des Vertrags in den Basis-
tarif ohne Selbstbehalt verlangen; die Umstellung muss innerhalb von
drei Monaten erfolgen. Fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mogli-
chen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Prozentsatzes auf die Werte 300, 600, 900 oder 1.200

EUR. Der Abschluss erganzender Krankheitskostenversicherungen ist
zuldssig.

§ 153 Notlagentarif

(M

Nichtzahler nach 8 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes
bilden einen Tarifim Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif
sieht ausschlief3lich die Aufwendungserstattung fUr Leistungen vor, die
zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden so-
wie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abwei-
chend davon sind fur versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbe-
sondere Aufwendungen flr Vorsorgeuntersuchungen zur Fruherken-
nung von Krankheiten nach gesetzlich eingefhrten Programmen und
fur Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert
Koch-Institut gemal3 § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu
kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versi-
cherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der ent-
standenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistun-
gen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungs-
kosten. 8 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten
Pramien aus dem Notlagentarif durfen nicht hoher sein, als es zur De-
ckung der Aufwendungen fur Versicherungsfalle aus dem Tarif erfor-
derlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewadhrleistung der in Satz 3
genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmaRig auf alle Versi-
cherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine
Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes
erflllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die
Alterungsruckstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Pro-
zent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriick-
stellung geleistet werden.

Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

(2a)

[in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung]

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fUr eine private Kran-
kenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sichverpflichtet, fUr versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von
mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungs-
schutz (8 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfu-
gen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrli-
ches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresar-
beitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber
diese Vorversicherungszeit verfigen, einen brancheneinheitli-
chen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag fur Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fur
Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des
durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamtein-
kommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeits-
entgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen,
die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die
Voraussetzungen fUr den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfullen und diese Rente beantragt ha-
ben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Familienan-
gehorige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsneh-
mers nach § 10 familienversichert waren,

2b.  sichverpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben, sowie deren bericksichtigungsfahigen
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Anhang

Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzun-
gen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, des-
sen die Beihilfe erganzende Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genann-
ten Hochstbeitrag ergibt,

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

§1
M

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegentber dem Standesbe-
amten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, mitei-
nander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebens-
partnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartner-
schaft. Die Erkldrungen kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeit-
bestimmung abgegeben werden.

Stand 06/2024

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie

eine Lebenspartnerschaft begrinden wollen. Wenn die Lebenspartner

diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Leben-

spartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begrindung der Lebens-

partnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person
verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Leben-
spartnerschaft fuhrt;

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

3. zwischen vollburtigen und halbbdrtigen Geschwistern;
wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspart-
nerschaft dartber einig sind, keine Verpflichtungen gemal3 § 2
begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann

kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.

§ 1297 Abs. 2 und die 88 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs

gelten entsprechend.
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