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Der Versicherungsschutz

§1
(1

Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

Die INTER Krankenversicherung AG (INTER) bietet Versi-
cherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im
Vertrag genannte Ereignisse. Sie erbringt im Versiche-
rungsfall die tarifliche Leistung.

Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Er beginnt mit der Heilbehandlung und
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
durftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung
auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusam-
menhangt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfélle gelten auch

a) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten,

b) Untersuchungen und medizinisch notwendige Be-
handlungen wegen Schwangerschaft und die Entbin-
dung,

c) medizinische MaBnahmen zur Herbeiflihrung einer
Schwangerschaft (klinstliche Befruchtung),

d) einnicht rechtswidrig durchgefiihrter Schwanger-
schaftsabbruch,

e) eine notwendige stationare Versorgung in einem Hos-
piz,
f) derTod.

Bestehen sowohl ambulant als auch stationar geeignete
Behandlungsmadglichkeiten, sind zunéchst die ambulanten
Behandlungsmdglichkeiten auszuschépfen (es gilt der
Grundsatz ,ambulant vor stationar”).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
den gesetzlichen Vorschriften, dem Versicherungsschein,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie
sonstigen Vereinbarungen.

Der Versicherungsvertrag unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-

sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen
flr die Versicherungsfahigkeit im Zieltarif erflllt und die

(5)

§2

(2)

Beitrage flr den Zieltarif geschlechtsunabhangig kalkuliert
werden. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riick-
stellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Risiko (Alterungsrickstellung) wird nach MaB-
gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz hdher oder umfassender ist,
kann die INTER bei Vorliegen eines erhéhten Risikos fiir die
Mehrleistungen einen Leistungsausschluss oder einen Ri-
sikozuschlag (§ 8 Abs. 3 und 4) und insoweit auch eine
Wartezeit verlangen. Der Versicherungsnehmer kann den
Risikozuschlag abwenden, indem er stattdessen fir die
héheren oder umfassenderen Leistungen einen Leistungs-
ausschluss wahit.

Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Not-
lagentarif nach § 1563 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
(siehe Anhang) ist ausgeschlossen.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein
plétzlich von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis
(Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung
erleidet.

Nimmt die versicherte Person bei rechtmaBiger Verteidi-
gung oder bei dem Bemiihen um Rettung von Menschen
Gesundheitsschaden bewusst in Kauf, so gelten diese den-
noch als unfreiwillig erlitten.

Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz besteht, sofern nichts anderes
bestimmt ist, weltweit.

Ausland sind alle Gebiete auBerhalb Deutschlands. Hin-
sichtlich der Regelungen zum Krankenricktransport aus
dem Ausland und zur Uberfiihrung oder Bestattung im To-
desfall gilt ein Staat, in dem die versicherte Person ihren
gewohnlichen Aufenthalt hat, nicht als Ausland.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Européischen Wirtschaftsraum (EWR-Vertrags-
staat), ist die INTER hdchstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet, die sie bei einem Aufenthalt in Deutschland zu
erbringen hétte. Dies gilt nicht, wenn sich der Versicherer
und der Versicherungsnehmer Uber einen Beitragszu-
schlag einigen.
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(4)

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat auBerhalb des Gebiets der EWR-Ver-
tragsstaaten, erlischt deren Versicherungsschutz, sofern
nicht eine anderweitige Vereinbarung getroffen wird.

Die INTER verpflichtet sich, auf Antrag des Versicherungs-
nehmers eine anderweitige Vereinbarung nach Satz 1an-
zubieten. Voraussetzung ist, dass der Versicherungsneh-
mer die Fortfihrung des Versicherungsschutzes bis zum
Ablauf des zwdlften Monats des Aufenthalts der versicher-
ten Person auBerhalb des Gebiets der EWR-Vertragsstaa-
ten beantragt.

Die INTER kann in der anderweitigen Vereinbarung neben
einem Beitragszuschlag, der der Kosten- und Risikositua-
tion im Land des gewdhnlichen Aufenthalts Rechnung
tragt, den Ausschluss oder die Begrenzung der Leistungen
fr Krankenricktransport aus dem Ausland sowie Uber-
fihrung oder Bestattung im Todesfall verlangen.

Die anderweitige Vereinbarung kann befristet werden. Be-
antragt der Versicherungsnehmer vor Ablauf einer befris-
teten Vereinbarung eine weitere Fortsetzung des Versiche-
rungsschutzes, gilt Satz 2 entsprechend.

Als Zeitpunkt der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts
gilt der Ablauf des zwdlften Monats des Aufenthalts im
Ausland. Aufenthalte, die mit einer Unterbrechung von we-
niger als zwei Monaten aufeinander folgen, werden hierbei
zusammengezahlt.

Kann die versicherte Person aus Griinden, die sie nicht zu
vertreten hat, nicht bis zum Ablauf von zwéIf Monaten nach
Beginn des Aufenthalts im Ausland zurickreisen, gilt als
Zeitpunkt der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts der
Tag, an dem die Riickreise mdglich war, aber nicht ange-
treten wurde.

Beitragszuschlage nach den Abséatzen 3 und 4 sind ab dem
Zeitpunkt der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts zu
zahlen. Bei Riickverlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes
nach Deutschland entfallen die Beitragszuschlage nach
den Abséatzen 3 und 4 sowie der Ausschluss oder die Be-
grenzung der Leistungen nach Absatz 4.

Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass das Versi-
cherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umgestellt wird. Erfolgt dies innerhalb von drei Monaten
nach der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts, wirkt
die Vertragsumstellung ab dem Zeitpunkt der Verlegung
des gewdhnlichen Aufenthalts. Wird der Antrag zu einem
spateren Zeitpunkt gestellt, wirkt die Umstellung in eine
Anwartschaftsversicherung zum Ersten des Folgemonats.

Fur die Schweiz qilt die Regelung bzgl. der EWR-Vertrags-
staaten analog.

§ 3 Beginn und Ende des Versicherungsschutzes / Warte-

zeiten

Beginn und Ende des Versicherungsschutzes

(M

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-

beginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins
oder einer schriftlichen Annahmeerklarung), der Zahlung
des ersten Beitrags bzw. der ersten Beitragsrate entspre-
chend den im Versicherungsschein genannten Hinweisen
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrags eingetretene Versiche-
rungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes fallt.

Bei Vertragsédnderungen gelten die Satze 1bis 3 - mit Aus-
nahme der Erstbeitragszahlung - fir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

Besteht bei der INTER am Tag der Geburt fir mindestens
einen Elternteil eine Krankenversicherung, ist die INTER
verpflichtet, dessen neugeborenes Kind ab Vollendung der
Geburt, auch fir alle vor Vollendung der Geburt entstande-
nen gesundheitlichen Beeintréachtigungen, Geburtsscha-
den sowie angeborene Krankheiten und Anomalien ohne
Risikozuschlage und Wartezeiten zu versichern, wenn die
Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach
dem Tag der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt er-
folgt. Diese Verpflichtung besteht nur insoweit, als der be-
antragte Versicherungsschutz des Neugeborenen nicht
héher und nicht umfassender als der des versicherten El-
ternteils ist. Eine niedrigere Stufe der Selbstbeteiligung gilt
hierbei nicht als hher oder umfassender.

Bei Adoption eines minderjahrigen Kindes ist mit Riick-
sicht auf ein erhdhtes Risiko die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.
Ansonsten gilt fir eine solche Adoption Absatz 2 entspr-
echend.

Der Versicherungsschutz endet, auch fiir schwebende
Versicherungsfélle, mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses.

Wartezeiten

(5)

Auf die Einhaltung von Wartezeiten wird verzichtet.

8§ 4 Umfang der Leistungspflicht

U

(2

Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem vereinbarten Tarif (AVB Teil Il). Die Absé&tze 3 bis 8
gelten insoweit, als die jeweiligen Leistungen Bestandteil
der tariflichen Leistungszusage sind.

Leistungsjahr
Das Leistungsjahr ist das Kalenderjahr.

Fir die Feststellung, welchem Leistungsjahr die Heilbe-
handlungskosten zugeordnet werden, ist das Behand-
lungsdatum bzw. das Kaufdatum der Arznei- und Hilfsmit-
tel maBgebend.
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(3)

(4)

Leistungserbringer

Folgende Leistungserbringer kdnnen in Anspruch genom-
men werden:

- Niedergelassene approbierte Arzte und Zahnarzte,

- approbierte Arzte und Zahnarzte in Krankenhausam-
bulanzen,

- approbierte Arzte und Zahnérzte, die in einem auch zur
Versorgung von gesetzlich Krankenversicherten zuge-
lassenen medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) ta-
tig sind,

- Notérzte,

- staatlich gepriifte Angehdrige von Gesundheitsfachbe-
rufen (z.B. Physiotherapeuten, Logop&den, Hebam-
men),

- niedergelassene psychologische Psychotherapeuten
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,

- Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikerge-
setzes,

- ambulante Hospizdienste.

Bei Heilbehandlung im Ausland kénnen die im jeweiligen
Land fur die Heilbehandlung zugelassenen Leistungser-
bringer in Anspruch genommen werden.

Abrechnungsgrundlagen fir Gebihren und Entgelte

Grundlage ist die jeweils giltige Abrechnungsbestimmung
zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme einer Leistung.

Arztliche und zahnérztliche Leistungen sind erstattungsfa-
hig, soweit sie nach den Gebiihrenordnungen fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnérzte (60Z) berechnungsféhig sind.

Leistungen durch Heilpraktiker sind erstattungsfahig, so-
weit sie nach dem Geblhrenverzeichnis flr Heilpraktiker
(GebUH) berechnet sind.

Psychotherapeutische Leistungen sind nach der Gebtih-
renordnung flr Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) er-

stattungsfahig.

Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern sind
nach der HebammengebUhrenordnung (HebGebO) der
Bundeslander erstattungsfahig.

Die Kosten fiir Heilmittel sind nach der Bundesbeihilfever-
ordnung (BBhV) erstattungsfahig.

Stationéare Leistungen in éffentlichen Krankenh&usern
sind erstattungsfahig, soweit sie nach den folgenden Vor-
schriften berechnet werden:
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG), Krankenhausent-
geltgesetz (KHENtgQG), Klassifikationssystem Diagnosis Re-
lated Groups (DRG), pauschalierendes Entgeltsystem fir
psychiatrische und psychosomatische Krankenhauser
(PEPP) und Bundespflegesatzverordnung (BPfIV).

Stationéare Leistungen in Privatkliniken sind nach dem ver-
einbarten Tarif (AVB Teil Il) erstattungsfahig.

(5)

(6)

(8)

Bei Heilbehandlung im Ausland werden, sofern dort kein
gewohnlicher Aufenthalt besteht, die tariflichen Erstat-
tungsleistungen in Héhe der dort geltenden Abrechnungs-
bestimmungen erbracht, bei Fehlen solcher Bestimmun-
gen im Umfang des ortsiliblichen Kostenniveaus.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von denin
Absatz 3 genannten und zur Verordnung berechtigten
Leistungserbringern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus
der Apotheke bezogen werden. Der Bezug ist auch aus ei-
ner Internet- oder Versandapotheke mdglich, sofern fir
diese eine behdrdliche Erlaubnis zum Versandhandel in
Deutschland vorliegt.

Freie Krankenhauswahl

Die versicherte Person hat bei medizinisch notwendiger
stationarer Heilbehandlung freie Wahl unter den Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Mdglichkeiten verfliigen und Krankengeschichten fihren.

Dies gilt auch fir Privatkliniken.
Anschlussrehabilitation

Aufwendungen bzw. nach Vorleistung eines gesetzlichen
Rehabilitationstragers verbleibende Aufwendungen (mit
Ausnahme von Zuzahlungen) fiir die medizinisch notwen-
dige stationare Weiterbehandlung nach einem Aufenthalt
im Akutkrankenhaus sind erstattungsfahig, soweit flr die-
se bei einem gesetzlichen Rehabilitationstrager dem
Grunde nach kein Anspruch geltend gemacht werden
kann. Voraussetzung ist, dass die Anschlussrehabilitation
spatestens 14 Tage nach der Entlassung aus dem Akut-
krankenhaus beginnt.

Gemischte Anstalten

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlungen durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufneh-
men (gemischte Anstalt), im Ubrigen aber die Vorausset-
zungen von Absatz 6 erfillen, werden die tariflichen Leis-
tung bei stationarer Heilbehandlung nur dann erbracht,
wenn die INTER diese vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt hat.

Eine vorherige schriftliche Leistungszusage ist nicht erfor-
derlich, wenn

- zueiner unverziglich medizinisch notwendigen Not-
fallbehandlung einzig eine gemischte Anstalt zur Ver-
fligung steht oder

- eine medizinisch notwendige Heilbehandlung nurin ei-
ner gemischten Anstalt angeboten wird und diese Be-
handlung als einzig erfolgversprechende Behandlung
angesehen werden muss oder

- eine medizinisch notwendige Anschlussrehabilitation
durchgefihrt wird.
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(9)

§5

Beitragsriickerstattung

a) Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung wird ent-
sprechend den gesetzlichen Bestimmungen, den Vor-
schriften der Satzung und den Beschliissen des Vor-
stands vorgenommen.

b) Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird eine Riick-
stellung fir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung
gebildet, die nur zugunsten der Versicherten verwen-
det werden darf.

c) Als Form der Uberschussbeteiligung kommen in Frage:
Auszahlung, Gutschrift, Beitragssenkungen, Leistungs-
erhéhungen sowie Abwendung oder Milderung von
Beitragserh6hungen.

d) BeschlieBt der Vorstand eine Beitragsriickerstattung
flr Leistungsfreiheit, werden die Voraussetzungen
hierflir bekannt gegeben.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fir Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren Fol-
gen sowie Todesfalle, die durch Kriegsereignisse in
Deutschland verursacht sind. Gleiches gilt fir
Kriegsereignisse im Ausland, sofern diese durch aktive
Teilnahme an Kriegsereignissen verursacht worden
sind.

Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen
nicht zu Kriegsereignissen.

b) fir Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren Fol-
gen sowie Todesfalle, die als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt sind.

c) fir Krankheiten einschlieBlich deren Folgen, die die
versicherte Person vorsatzlich bei sich selbst herbei-
geflhrt hat.

d) fir Behandlungen durch Leistungserbringer, deren
Rechnungen die INTER aus wichtigem Grund von der
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers tber den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht
fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung entstandenen Aufwendungen.

e) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Reha-
bilitationsmaBnahmen mit Ausnahme einer Anschluss-
rehabilitation nach § 4 Abs. 7 sowie EntwéhnungsmaB3-
nahmen, soweit der Tarif nichts anderes vorsieht.

f) fir Behandlungen durch Ehegatten bzw. Lebens-
partner nach § 1Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis
zum 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang), Le-
bensgefahrten, mit dem der Versicherte in hauslicher
Gemeinschaft lebt, Eltern oder Kinder. Die Regelung
greift ebenfalls flir Behandlungen in eigener Praxis so-
wie fir Behandlungen innerhalb einer

§6

(3)

Gemeinschaftspraxis. Nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgeman erstattet.

g) fireine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme,
fur die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige MaB, kann die INTER ihre Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwen-
dungen flr die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen
in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

Keine Leistungspflicht besteht, soweit ein Anspruch auf
Leistungen dem Grunde nach bei

a) einem gesetzlichen Kostentrager (z.B. gesetzliche
Rentenversicherung oder gesetzliche Unfallversiche-
rung) oder

b) einem berufsstandischen Versorgungswerk

gegeben ist, soweit der Tarif nichts anderes vorsieht.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Die INTER ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihr geforderten Nachweise erbracht sind.

Kostenbelege sind einzureichen und missen enthalten:
- Name der behandelten Person,
- Diagnose und

- Angabe der einzelnen Leistungen mit den jeweiligen
Daten und den Nummern der angewendeten Gebih-
renordnung.

Bei Arznei- und Verbandmitteln miissen die Verordnungen
mit dem Ausstellungsdatum, dem Namen der behandelten
Person und dem Bezugsdatum versehen sein. Die Verord-
nungen sind zusammen mit den Behandlungskostenrech-
nungen vorzulegen. In begriindeten Ausnahmeféllen ge-
nligt es, wenn der Leistungserbringer die Krankheitsbe-
zeichnung auf den Rezepten vermerkt.

Die INTER behalt sich im Einzelfall vor, Originalbelege an-
zufordern.

Die Héhe der von einem anderen Versicherer oder Kosten-
trager erbrachten Leistungen muss von diesem auf den
betreffenden Rechnungsbelegen bestétigt sein.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fal-
ligkeit der Leistungen der INTER aus § 14 Abs. 1und 2 Versi-
cherungsvertragsgesetz (VVG - siehe Anhang).

Die Versicherungsleistung kann nur der Versicherungsneh-
mer verlangen, es sei denn, er hat die versicherte Person
gegenlber der INTER in Textform als Empfangsberechtig-
ten der Leistung benannt. In diesen Fallen ist die INTER
verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten.

Die nichtin Euro berechneten Aufwendungen werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege bei der INTER eingehen,
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in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle
Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fur
nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs laut, Devisenkursstatistik”
(Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frank-
furt/Main) nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass
die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
nachweislich zu einem ungtinstigeren Kurs erworben wur-
den.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
auf ein Konto auBerhalb Deutschlands und fiir Ubersetzun-
gen kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden. Ist ein Versicherungs-
ausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot
nach Satz 1 hinsichtlich der Erstattung der Kosten einer
Krankenhausbehandlung insoweit nicht.

Das Abtretungsverbot nach Satz 1gilt nicht fir ab dem 1.
Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtre-
tungsverbote bleiben unberihrt.

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbe-
handlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro tUber-
schreiten werden, in Textform von der INTER Auskunft
Uber den Umfang des Versicherungsschutzes flr die beab-
sichtigte Heilbehandlung verlangen. Ist die Durchfiihrung
der Heilbehandlung dringlich, hat die INTER eine mit Grin-
den versehene Auskunft unverziglich, spatestens nach
zwei Wochen, zu erteilen, ansonsten nach vier Wochen; auf
einen vom Versicherungsnehmer vorgelegten Kostenvor-
anschlag und andere Unterlagen ist dabei einzugehen.
Sind die Unterlagen nicht ausreichend aussagekraftig,
kann der Versicherungsnehmer im Antwortschreiben um
weitere Unterlagen gebeten werden.

Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens bei
der INTER.

Ist die Auskunftinnerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis
zum Beweis des Gegenteils durch die INTER vermutet,
dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung not-
wendig ist.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§7 Beitragszahlung

U]

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres (siehe § 12 Abs. 1) zu entrichten, kann
aber auch in monatlichen Beitragsraten gezahlt werden,
die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig. Der Beitrag oder die monatliche Beitragsrate ist
dem jeweils glltigen Versicherungsschein bzw. Nachtrag
zum Versicherungsschein zu entnehmen.

Die Beitrage sind an die von der INTER zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

(4)

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres
neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag vom Ande-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzig-
lich nach Ablauf von 14 Tagen nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrags zu zahlen, jedoch nicht vor dem verein-
barten Versicherungsbeginn.

Wird der Abschluss einer der Erfiillung der Pflicht zur Ver-
sicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) dienenden
Krankheitskostenversicherung spater als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist
ein Beitragszuschlag zu entrichten. Dieser betragt fir je-
den weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
einen Monatsbeitrag, ab dem sechsten Monat der Nicht-
versicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung ein Sechstel eines Monatsbeitrags.
Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt wer-
den, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindes-
tens finf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Ja-
nuar 2009 werden nicht bericksichtigt.

Der Beitragszuschlag ist einmalig zuséatzlich zum laufen-
den Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann
von der INTER die Stundung des Beitragszuschlags verlan-
gen, wenn den Interessen der INTER durch die Vereinba-
rung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getra-
gen werden kann. Der gestundete Betrag ist zu verzinsen.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (siehe An-
hang) dienenden Krankheitskostenversicherung mit einem
Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im
Rickstand, mahnt ihn die INTER. Der Versicherungsneh-
mer hat fir jeden angefangenen Monat eines Beitrags-
rickstandes einen Sdumniszuschlag von 1% des Beitrags-
rickstandes zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand ein-
schlieBlich der SGumniszuschlage zwei Monate nach Zu-
gang dieser Mahnung hdher als der Beitragsanteil fir ei-
nen Monat, mahnt die INTER unter Hinweis auf das mogli-
che Ruhen des Versicherungsvertrags ein zweites Mal. Ist
der Beitragsriickstand einschlieBlich SGumniszuschlage
einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung h&her als
der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungs-
vertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. So-
lange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte
Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang)
versichert. Risikozuschlage, Leistungsausschlisse und
Selbstbehalte entfallen wahrend dieser Zeit. Es gelten in-
soweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den
Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrags tritt nicht ein oder
endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hilfebeddirftig im Sinne des Zweiten Buchs
Sozialgesetzbuch (SGB Il) oder des Zwélften Buchs Sozial-
gesetzbuch (SGB XII) ist oder wird.

Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag
des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor
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dem Eintritt des Ruhens versichert war (Ursprungstarif),
wenn alle rickstéandigen Beitragsanteile einschlieBlich
Saumniszuschlage und Beitreibungskosten gezahlt sind. In
den Fallen der Satze 8 und 9 ist der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versi-
cherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang)
stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit ver-
brauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend
der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
im Ursprungstarif gelten ab dem Tag der Fortsetzung der
Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebeddrftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zu-
standigen Tragers nach dem SGB Il oder dem SGB XII nach-
zuweisen; die INTER kann in angemessenen Abstanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Absatz 4 genannten Versicherungen
kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder
eines Folgebeitrags unter den Voraussetzungen der §§ 37
und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes fuhren.

Ist aufgrund gesetzlicher Bestimmungen von der INTER
eine Versicherungssteuer oder eine sonstige ¢ffentliche
Abgabe aufgrund des Versicherungsvertrages abzufiihren,
die dem Versicherungsnehmer berechnet werden darf, er-
héht sich der Versicherungsbeitrag um den Betrag, der zur
Erflllung einer solchen Verpflichtung erforderlich ist.

§ 8 Beitragsberechnung und Beitragsanpassung

Beitragsberechnung

U]

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der
Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen der INTER festgelegt.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages
nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festge-
setzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr und dem Jahr, in dem das Versicherungsver-
haltnis beginnt.

Fir Kinder (0 - 15 Jahre) und Jugendliche (16 - 20 Jahre) ist
von Beginn des Kalenderjahres an, in dem sie das 16. bzw.
21. Lebensjahr vollenden, der Beitrag fur das Eintrittsalter
16 bzw. 21 zu zahlen. Der Versicherungsnehmer erhalt als
Mitteilung jeweils einen Nachtrag zum Versicherungs-
schein, sofern dies eine Beitragséanderung zur Folge hat.

Bei Vertragsabschluss kdnnen Risikozuschlage oder Leis-
tungsausschlusse vereinbart werden.

Bei einer Anderung des Beitrags (z.B. wegen Anderung des
Versicherungsschutzes oder einer Beitragsanpassung
nach den Absatzen 5 bis 7) hangt der neue Beitrag von dem
bei Inkrafttreten der Anderung erreichten Alter der versi-
cherten Person ab.

Besteht eine Alterungsriickstellung, wird das Eintrittsalter
der versicherten Person beriicksichtigt, indem die Alte-
rungsrickstellung gemaB den in den technischen

Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen ange-
rechnet wird. Eine Erh6hung des Beitrags nur aufgrund ei-
nes mit steigendem Alter zunehmenden Risikos der versi-
cherten Person ist dann wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses ausgeschlossen.

Bei Beitragsdnderungen werden bestehende Risikozu-
schlage entsprechend angepasst, soweit keine hiervon ab-
weichende Regelung vereinbart wurde.

Liegt bei Vertragsanderungen fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes, soweit die Leistungen ho-
her oder umfassender sind, ein erhéhtes Risiko vor, kann
die INTER dafir einen angemessenen Risikozuschlag oder
einen Leistungsausschluss verlangen. Der Risikozuschlag
bemisst sich nach den Grundsatzen der INTER zum Aus-
gleich erhdhter Risiken. Anstelle des Risikozuschlags kann
der Versicherungsnehmer den Ausschluss der héheren
oder umfassenderen Leistungen verlangen.

Beitragsanpassung

(5)

(6)

™

Entsprechend der vertraglichen Leistungszusagen kann
sich die Summe der von der INTER zu erbringenden Leis-
tungen z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, we-
gen einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht die INTER jahrlich
fur jeden Tarif

a) die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistun-
gen. Ergibt diese Gegentberstellung eine Abweichung
von mehr als 10 %, werden alle Beitrage dieses Tarifs
von der INTER Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung eines unabhangigen Treuh&nders ange-
passt. Bei einer Abweichung von mehr als 5 % kénnen
diese von der INTER Uberpruft und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst werden.

b) die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Sterbewahrscheinlich-
keiten, sofern eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.
Ergibt diese Gegenuberstellung eine Abweichung von
mehr als 5 %, werden alle Beitrage dieses Tarifs von der
INTER Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhé@nders angepasst.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine be-
tragsmaéBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert
werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der
flr die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche
Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit dem kalkulierten Zuschlag vergli-
chen und, soweit erforderlich, angepasst.

Eine Beitragsanpassung findet nicht statt, wenn die Veran-
derungen nach Absatz 5 als nur voriibergehend anzusehen
sind.

Anpassungen nach Absatz 5 werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Beitragsan-
derung und der hierflir maBgeblichen Griinde an den Ver-
sicherungsnehmer folgt.
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§9 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (§ 8 Abs. 4) haben auf Verlan-
gen der INTER jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht der
INTER und ihres Umfanges erforderlich ist.

(2) AufVerlangen der INTER ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen von der INTER beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

(3) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu un-
terlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(4) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versi-
cherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine versicherte Person von der Ver-
sicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, die INTER von der anderen Versicherung unverziglich
zu unterrichten.

(5) Hat der Versicherungsnehmer Ersatzanspriiche gegen
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemaB § 86 VVG (siehe Anhang), die Ver-
pflichtung, diese Ansprliche bis zur Hohe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an die INTER
schriftlich abzutreten. Der Ubergang kann nicht zum
Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht wer-
den. Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Uber-
gang nach Satz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei
denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verur-
sacht. Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienen-
des Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Frist-
vorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch die INTER soweit erforderlich mitzuwirken. Entspre-
chendes gilt, wenn dem Versicherungsnehmer ein An-
spruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zusteht, fir
die die INTER auf Grund des Versicherungsvertrages Er-
stattungsleistungen erbracht hat. Die Obliegenheiten die-
ses Absatzes gelten fiir versicherte Personen entspre-
chend.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Die INTER ist unter den Voraussetzungen von § 28 Abs. 2
und 3 VVG (siehe Anhang) ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Abs. 1
bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Die INTER kann ein Versicherungsverhéltnis, das nicht der
Erflllung der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3
VVG (siehe Anhang) dient, nach MaBgabe des § 28 Abs. 1
VVG (siehe Anhang) ohne Einhaltung einer Frist kiindigen,
wenn die in § 9 Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt wird.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person vorsatzlich die in § 9 Abs. 5 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Drit-
ten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entspre-
chenden Verhaltnis zu kiirzen.

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

§ 11 Aufrechnung

Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann der Versi-
cherungsnehmer nicht aufrechnen, gegen andere Forderungen
der INTER nur insoweit, als die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskréaftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung
§ 12 Versicherungsjahr / Vertragsdauer

(1) Das Versicherungsjahr umfasst zw6lf Monate. Es ist fir alle
im Vertrag versicherten Personen gleich. Das erste Versi-
cherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Vertragsbeginn).

Durch spétere Vertragsdnderungen und Mitversicherung
weiterer Personen andert sich das Versicherungsjahr
nicht.

(2) Die Mindestvertragsdauer betragt zwei Versicherungs-
jahre, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht. Danach
verléngert sich der Versicherungsvertrag stillschweigend
um je ein Versicherungsjahr, sofern er nicht gekiindigt wird
(siehe §§ 13 und 14).

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhélt-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von drei Monaten kindigen, friihestens aber zum Ab-
lauf der Mindestvertragsdauer nach § 12 Abs. 2.

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

(3) Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig, kann der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht die Krankheitskostenversicherung
sowie eine fir diese Versicherung bestehende Anwart-
schaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versi-
cherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer der INTER den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem die INTER ihn hierzu in Textform auf-
gefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht
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(4)

(6)

Gebrauch, steht der INTER der Beitrag nur bis zu diesem
Zeitpunkt zu.

Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.

Der Versicherungsnehmer hat innerhalb von drei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht das Recht, eine Um-
wandlung der Versicherung in eine den gesetzlichen Versi-
cherungsschutz erweiternde Zusatzversicherung zu bean-
tragen. Soweit der Leistungsumfang der Zusatzversiche-
rung, auch in Teilbereichen, nicht hoher oder umfassender
als der der zuvor bestehenden Vollversicherung ist, wird
die Umstellung ohne erneute Gesundheitspriifung und
ohne Wartezeiten vorgenommen.

(8)

Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur voriiberge-
hende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis gleich.

Erhoht sich der Beitrag aufgrund einer Vereinbarung im
Versicherungsvertrag, nach der bei Erreichen eines be-
stimmten Alters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag flr ein anderes Alter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Be-
ricksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt ihres Wirksamwerdens kindigen.

(9)

Erhdht die INTER die Beitréage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert sie ihre Leistungen ge-
maB § 18 Abs. 1, kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Er-
héhung kindigen.

(10)

Erklért die INTER die Anfechtung, den Ricktritt oder die
Kindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife, kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung verlangen. Die Aufhebung
wird bei Anfechtung oder Rucktritt zum Ende des Monats
wirksam, in dem ihm die Erklérung der INTER zugegangen
ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

(W]

Ein Kindigungsrecht besteht auch, wenn die INTER auf-
grund einer grob fahrlassigen Verletzung der Anzeige-
pflicht rickwirkend einen Leistungsausschluss verlangt
oder einen Risikozuschlag erhebt, durch den der Beitrag
um mehr als 10 % steigt. In diesem Fall kann der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von einem Monat nach Zugang der
Mitteilung der INTER ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

Klindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,

konnen die versicherten Personen das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortsetzen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei Mo-
naten nach dem Wirksamwerden der Kiindigung abzuge-
ben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht
zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang),
setzt die Kiindigung nach den Absétzen 1,2, 4,5,6 und 7
voraus, dass flir die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genigt. Die
Kindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungser-
klarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Termin, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde,
mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Termin erbracht wer-
den.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt aus dem Gebiet der EWR-Vertragsstaaten, ist der
Versicherungsnehmer zur auBerordentlichen Kiindigung
hinsichtlich des Vertragsteils der betroffenen Person be-
rechtigt. Wird die Kiindigung innerhalb von drei Monaten
nach der Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts erklart,
wirkt sie auf den Zeitpunkt der Verlegung des gewdhnli-
chen Aufenthalts zurlck. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer auf schriftliches Verlan-
gen der INTER nicht innerhalb von zwei Monaten nach Ab-
sendung des Verlangens die Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes nachweist.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen das Recht, einen gekiindig-
ten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fort-
zusetzen. Der Antrag auf diese Umstellung muss innerhalb
von drei Monaten nach Wirksamwerden der Kiindigung
gestellt werden.

Klndigt der Versicherungsnehmer eine Krankheitskosten-
vollversicherung und schlieBt gleichzeitig bei einem ande-
ren Krankenversicherer eine neue Versicherung ab, die
ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversiche-
rungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz
ersetzen kann, kann er verlangen, dass die INTER die kal-
kulierte Alterungsrickstellung der versicherten Person in
Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Ver-
sicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungs-
wertes nach MaBgabe von § 146 Abs. 1Nr. 5 VAG (siehe An-
hang) auf deren neuen Versicherer (ibertrégt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
Beitragsriickstande, kann die INTER den Ubertragungs-
wert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbe-
halten.
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§ 14 Kiindigung durch die INTER

U

(2

(4)

Das ordentliche Kiindigungsrecht der INTER ist ausge-
schlossen.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt aus dem Gebiet der EWR-Vertragsstaaten, ist die
INTER zur auBerordentlichen Kiindigung hinsichtlich des
Vertragsteils der betroffenen Person berechtigt. Wird die
Kindigung innerhalb von drei Monaten nach der Verlegung
des gewohnlichen Aufenthalts erklart, wirkt sie auf den
Zeitpunkt der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts zu-
rick.

Solange eine anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung
des Versicherungsschutzes besteht, ist eine Kiindigung
durch die INTER ausgeschlossen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentli-
che Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

U

2

Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch das Recht, den Versicherungsvertrag unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

Bei Wegfall der Versicherungsféahigkeit einer versicherten
Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht
zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang), hat
der Versicherungsnehmer das Recht, die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz
zu verlangen, bei dem die versicherte Person die Voraus-
setzungen fur die Versicherungsfahigkeit erflllt. Das Versi-
cherungsverhaltnis wird bis zum Zeitpunkt der Umstellung
in den bisherigen Tarifen fortgesetzt. Ist bis zum Ablauf von
sechs Monaten nach Wegfall der Versicherungsfahigkeit
kein solcher Umstellungsantrag bei der INTER eingegan-
gen, ist die INTER berechtigt, das Versicherungsverhéltnis
mit Wirkung zum Ersten des folgenden Monats in Tarife ih-
rer Wahl umzustellen, die der Pflicht zur Versicherung ge-
nugen; hierbei gilt § 1 Abs. 4 Satz 2 bis 4 entsprechend. In
diesem Fall kann der Versicherungsnehmer innerhalb von
vier Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins riick-
wirkend zum Umstellungszeitpunkt sein Recht auf Tarif-
wechsel nach § 1Abs. 4 wahrnehmen oder unter den Vo-
raussetzungen von § 13 Abs. 8 kiindigen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber der INTER miis-
sen in Textform erfolgen, soweit gesetzlich nicht eine andere
Form vorgeschrieben oder zulassig ist.

§ 17 Gerichtsstand

U

Klagen gegen die INTER kénnen bei dem Gericht am Sitz
der INTER oder bei dem Gericht anhdngig gemacht wer-
den, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit
der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermangelung des-
sen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Fir Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist das Ge-
richt zustandig, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer
zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermange-
lung dessen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt ins Aus-
land oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Ge-
richt am Sitz der INTER zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-

U]

gen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens knnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den verdnderten Verhéltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhéngiger Treuhander die Vorausset-
zungen fiir die Anderungen (iberpriift und ihre Angemes-
senheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der An-
derungen und der hierflir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirk-
sam erklart worden, kann sie die INTER durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Ver-
trags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Ver-
trag ohne neue Regelung flr eine Vertragspartei auch un-
ter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Vertrags-
partei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer ange-
messen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierflir maBgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.
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§ 19 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrags, die die in § 204 Abs. 1Nr. 1VVG (siehe
Anhang) genannten Voraussetzungen erflllen, aus einer beste-
henden Krankheitskostenvollversicherung in den Basistarif mit
Héchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebe-
dirftigkeit wechseln konnen. Zur Gewahrleistung dieser Bei-
tragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Der Wechsel ist je-
derzeit nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen még-
lich; die Versicherung im Basistarif beginnt zum Ersten des Mo-
nats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wech-
sel in den Basistarif folgt.

§ 20Hinweis zu auBergerichtlichen Streitbeilegungsverfah-
ren

(1) Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombuds-
mann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versi-
cherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen
mit dem Versicherer nicht zu dem gewlnschten Ergebnis
geflhrt haben, konnen sich an den Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung ist eine unabhangige und fir Verbraucher kostenfrei
arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich
verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

(2) Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den
Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschie-
denheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich
auch an die fir den Versicherer zustandige Aufsichtsbe-
hoérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt
der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt flir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann ein-
zelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

(3)

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucher-
schlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wen-
den, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg of-
fen.
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