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Inhalt dieser Broschüre:

Sehr geehrte Kundin,
sehr geehrter Kunde,

der Wunsch, ein gesundes und sicheres Leben zu führen, ist für die
meisten von uns ein tiefes und verständliches Bedürfnis. Eine der
Voraussetzungen dafür ist ein stabiler Rückhalt für unerwartete
 Ereignisse im Leben, z. B. durch eine gute Versicherung. 

Auch in der Krankenversicherung wird individuelle Vorsorge immer
wichtiger. Wir, die Gothaer Krankenversicherung, gehören als
 traditionelles Versicherungsunternehmen zu den größten privaten
Krankenversicherungen in Deutschland.

Wir entwickeln intelligente Lösungen, die an die Erfordernisse des
Gesundheitsmarktes angepasst sind. Als moderner Gesundheits-
dienstleister reagieren wir auf das steigende Gesundheitsbewusstsein
vieler Menschen mit innovativen Lösungen, die gesundheits -
bewusstes Leben, aktive Vorsorge und Prävention fördern. Neben
bedarfs gerechtem Versicherungsschutz bieten wir auch umfang -
reichen Service im Bereich der Gesundheitsberatung und bei der
Unter stützung im Krankheitsfall. Für uns ist Versicherungsschutz mehr
als reine Kostenerstattung!

Mit dieser Broschüre überreichen wir Ihnen alle wichtigen
 Informationen zu unseren individuellen Tariflösungen im Bereich 
der privaten Ergänzungsversicherung.

Bitte nehmen Sie sich genügend Zeit die Unterlagen durchzulesen. 
Ist Ihnen etwas unklar oder haben Sie sonst noch Fragen? 
Wenden Sie sich einfach an Ihren persönlicher Betreuer.

Wir würden uns freuen, Sie zukünftig als Kunde begrüßen zu dürfen.

Mit freundlichen Grüßen

Ihre Gothaer Krankenversicherung AG
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Produktinformationsblatt zur Gothaer Ergänzungsversicherung

Mit dem Produktinformationsblatt erhalten Sie einen kurzen Überblick über die Gothaer Ergänzungsversicherung. 

Bitte beachten Sie: Diese Informationen sind nicht abschließend. Weitere wichtige Informationen entnehmen Sie den
nachfolgenden Unterlagen
– Allgemeine Kundeninformationen
– Merkblatt zur Datenverarbeitung 
– Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Gothaer MediAmbulant

ist Ihre Ergänzungsversicherung für gesetzlich Versicherte, die Versicherungsschutz für ambulante Heilbehandlung bietet:

• 100 % Erstattung der Praxisgebühr (max. 40 Euro pro Jahr)

• 100 % Erstattung der gesetzlichen Zuzahlung bei Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln

• 100 % Erstattung für Sehhilfen, bis 120 Euro pro Jahr

• 80 % Erstattung bei Heilpraktiker oder Naturheilverfahren durch Ärzte – bis 1.000 Euro pro Jahr

• Garantierte Beitragsrückerstattung bei Leistungsfreiheit

Den genauen Versicherungsumfang des Tarifs MediAmbulant finden Sie in den beigefügten Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

– Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009

– Teil II Tarifbedingungen  

– Teil III Tarif MediAmbulant

Gothaer MediDent

ist Ihre Ergänzungsversicherung für gesetzlich Versicherte, die Versicherungsschutz für zahnärztliche Heilbehandlung
bietet:

• 100 % Kostenerstattung im Rahmen der Regelversorgung

• 70 – 80 % Kostenerstattung bei privatzahnärztlicher Behandlung, auch für Inlays oder Implantate (jeweils nach
Vorleistung durch die gesetzliche Krankenkasse)

Den genauen Versicherungsumfang des Tarifs MediDent finden Sie in den beigefügten Allgemeinen Versicherungs -
bedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

– Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009

– Teil II Tarifbedingungen  

– Teil III Tarif MediDent

Gothaer SE / SEK

ist Ihre Ergänzungsversicherung für gesetzlich oder privat Versicherte, die Versicherungsschutz für stationäre Heilbehand-
lung bietet:

Tarifkombination SE 1 + SEK

• Unterbringung im Einbettzimmer

• Privatärztliche Behandlung

• Ersatzkrankenhaustagegeld bei Nichtinanspruchnahme der versicherten Leistungen

Tarif SEK

• Privatärztliche Behandlung

• Ersatzkrankenhaustagegeld bei Nichtinanspruchnahme der versicherten Leistungen

Den genauen Versicherungsumfang der Tarife SE / SEK finden Sie in den beigefügten Allgemeinen Versicherungs -
bedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

– Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009 

– Teil II Tarifbedingungen 

– Teil III Tarif SE und SEK

Die Art der 
Versicherung sowie 
die versicherten
Risiken

Vorbemerkung
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Gothaer MediClinic 

ist Ihre Ergänzungsversicherung, die Versicherungsschutz für stationäre Heilbehandlung bietet:

• Unterbringung im Zweibettzimmer

• Unterbringung im Einbettzimmer bei Unfall

• Privatärztliche Behandlung

• Ambulante Operationen

Den genauen Versicherungsumfang des Tarifs MediClinic finden Sie in den beigefügten Allgemeinen Versicherungs -
bedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

– Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009

– Teil II Tarifbedingungen 

– Teil III Tarif MediClinic

Gothaer MediNatura

ist Ihre Ergänzungsversicherung, die Versicherungsschutz für Heilpraktikerbehandlungen und Naturheilverfarhen bietet:

• 100 % der Aufwendungen für Heilbehandlungen einschließlich verordneter Arzneimittel im Rahmen des Gebühren -
verzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH) im Rahmen von Höchstsätzen

• 100 % für Naturheilverfahren durch Ärzte nach dem Hufeland im Rahmen von Höchstsätzen

Den genauen Versicherungsumfang des Tarifs MediNatura finden Sie in den beigefügten Allgemeinen
 Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

– Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009

– Teil II Tarifbedingungen 

– Teil III Tarif MediNatura

Gothaer K 

ist Ihre Krankenhaustagegeldversicherung, die Versicherungsschutz bei stationärer Heilbehandlung bietet:

• Individuelle Vereinbarung des Tagessatzes

• Auszahlung zur freien Verfügung, ohne Kostennachweis und steuerfrei

Den genauen Versicherungsumfang des Tarifs K finden Sie in den beigefügten Allgemeinen Versicherungsbedingungen für
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

– Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009

– Teil II Tarifbedingungen 

– Teil III Tarif K

Gothaer TG

ist Ihre Krankentagegeldversicherung, die Versicherungsschutz für Verdienstausfall infolge von Krankheit oder Unfall
bietet:

• Absicherung bis zur Höhe Ihres Nettoeinkommens möglich

• Anpassung bei steigendem Einkommen ohne Risikoprüfung möglich

• Leistung bis zum Eintritt der Berufsunfähigkeit

• Auszahlung auch für Sonn- und Feiertage

Den genauen Versicherungsumfang des Tarifs TG finden Sie in den beigefügten Allgemeinen Versicherungsbedingungen
für die Krankentagegeldversicherung

– Teil I Musterbedingungen MB/KT 2009 

– Teil II Tarifbedingungen

– Teil III Tarif TG

Bitte beachten Sie den Abschnitt „Leistungsausschlüsse“. Eine Differenzierung zwischen Risiko- und Leistungsaus-
schlüssen ist in der privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung nicht möglich.

Ihren Beitrag entnehmen Sie bitte dem beiliegenden Antrag.

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden.

Der Beitrag kann sich im Rahmen einer Gesundheitsprüfung noch ändern. Hierauf weisen wir gesondert hin.

Die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen,
jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn. 

Folgende Beitragsraten sind jeweils am 1. eines Monats fällig.

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Die Beitragszahlung endet mit dem Vertragsende.

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie den Abschnitten „Beitragszahlung“ und „Beitragsberechnung“ Teil I der AVB.

Beitrag, Fälligkeit und
Zahlungszeitraum

• Risikoausschlüsse
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Ihre Zahlung des Erst- oder Einmalbeitrages gilt als rechtzeitig, wenn sie unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheins erfolgt. Zahlungen von Folgebeiträgen, wenn sie jeweils zu den im Versicherungs-
schein genannten Fälligkeiten geleistet werden. Sofern Sie uns eine Einzugsermächtigung (Lastschriftverfahren) erteilen,
gilt Ihre Zahlung jeweils als rechtzeitig, wenn der Beitrag zum angegebenen Fälligkeitstag von uns eingezogen werden
kann und Sie der berechtigten Einziehung nicht widersprechen. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erst- oder Einmalbeitrages
oder eines Folgebeitrages kann zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Weitere Einzelheiten entnehmen Sie dem
Abschnitt „Beitragszahlung“ Teil I der AVB.

Kein Versicherungsschutz besteht für Krankheiten und Unfälle sowie deren Folgen, die beispielsweise vorsätzlich
 verursacht wurden.

Weitere Leistungsausschlüsse entnehmen Sie dem Abschnitt „Einschränkungen der Leistungspflicht“ Teil I der AVB.

Weitere Einschränkungen unserer Leistungspflicht können sich im Rahmen der Gesundheitsprüfung ergeben. Hierauf
weisen wir gesondert hin.

Bei Abschluss des Versicherungsvertrages, während der Vertragslaufzeit und bei Eintritt des Versicherungsfalles sind
bestimmte Pflichten zu erfüllen.

Fahrlässige oder vorsätzliche Pflichtverletzungen, können uns berechtigen vom Vertrag zurücktreten oder den Vertrag zu
kündigen.

Einige Beispiele nennen wir Ihnen in diesem Produktinformationsblatt. Weitere Einzelheiten entnehmen Sie den
Abschnitten „Obliegenheiten“ und „Folgen von Obliegenheitsverletzungen“ Teil I der AVB.

Bei Abschluss des Versicherungsvertrages erfragen wir schriftlich oder in Textform Ihren Gesundheitszustand. Unsere
Gesundheitsfragen sind wahrheitsgemäß und vollständig zu beantworten. Es sind auch solche Umstände anzugeben,
denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Während der Vertragslaufzeit bestehen beispielsweise folgende Pflichten

• Bitte teilen Sie uns das Bestehen einer weiteren Krankenversicherung, auch einer gesetzlichen Krankenversicherung,
unverzüglich mit.

• Bitte beachten Sie, dass eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung oder Krankentagegeldversicherung nur mit
unserer Einwilligung abgeschlossen werden darf. Die Erhöhung einer anderweitig bestehenden Krankentagegeld -
versicherung bedarf ebenfalls unserer Einwilligung.

• Sofern eine Krankentagegeldversicherung besteht, teilen Sie uns einen Berufswechsel oder eine Änderung der
 beruflichen Tätigkeit bitte unverzüglich mit.

Bei Eintritt des Versicherungsfalles sind insbesondere Sie verpflichtet, uns alle zur Feststellung des Leistungsfalls oder
unserer Leistungspflicht und ihres Umfangs notwendige Auskünfte zu erteilen und Unterlagen zu überlassen. Bitte lassen
Sie sich durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen, falls dies von uns als notwendig erachtet wird.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen
Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von bedingungsgemäßen Wartezeiten. Der Versicherungsschutz endet mit Been-
digung des Versicherungsverhältnisses.

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie den Abschnitten „Beginn des Versicherungsschutzes“ und „Ende des Versicherungs-
schutzes“ Teil I der AVB.

Der Vertrag endet durch Kündigung und in weiteren vertraglich vereinbarten Fällen.

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie dem Abschnitt „Ende der Versicherung“ Teil I der AVB.

Beitragszahlung und
Rechtsfolgen bei
verspäteten oder
unterbliebenen
Zahlungen

Hinweise zur
 Beendigung des
Vertrages

Beginn und Ende des
Versicherungsschutzes

• bei Eintritt des
 Versicherungsfalles

• während der
Vertragslaufzeit

• bei
 Vertragsabschluss

Pflichten
(Obliegenheiten)

Leistungsausschlüsse

212306q20090210:Layout  12.02.2009  13:11 Uhr  Seite 5



6

Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die im Antrag gestellten
Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantworten. Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder
unvollständige Angaben machen. Nähere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht können Sie der
nachstehenden Information entnehmen.

Sie sind gemäß § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet, die in diesem Antrag gestellten Fragen nach
bestem Wissen sorgfältig und vollständig zu beantworten und dabei auch von Ihnen für unwesentlich gehaltenen Erkran-
kungen, Unfallfolgen oder Beschwerden anzugeben.

Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung aber vor Vertragsannahme in Textform erneut nach gefahrerheblichen Umständen
fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nach-
weisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt. Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben
wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hätten. 

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles,
bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand – weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles – noch für die Feststellung oder den
Umfang unserer Leistungspflicht – ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht
arglistig verletzt haben. 

Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abge-
laufenen Vertragszeit entspricht. 

2. Kündigung

Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig verletzt
haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. Unser Kündigungsrecht ist ausge-
schlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hätten. 

3. Vertragsänderung

Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrum-
stände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen
Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlässig verletzt, werden die anderen Bedingungen rückwirkend
Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsänderung
nicht zu. 

4. Ausübung unserer Rechte

Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats schriftlich
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns
geltend gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer Rechte haben wir die Umstände anzu-
geben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträglich weitere Umstände angeben, wenn
für diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. 

Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir den nicht
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten. 

Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit Ablauf von drei Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn
Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt haben. 

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht,
des Rücktritts, der Kündigung, der Vertragsänderung und der Ausschlussfrist für die Ausübung unserer Rechte die
Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen. Sie können sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem
Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zu Last fällt. 

Welche Folgen können
eintreten, wenn eine
Obliegenheit vor
Vertragsschluss
verletzt wird?

Welche vorvertrag-
lichen Anzeige -
pflichten bestehen?
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Informationen zur Antragstellung des Tarifs MediDent

Sie sind im Tarif MediDent versicherungsfähig, wenn Ihnen bei Antragstellung maximal 3 Zähne fehlen, die noch nicht
ersetzt sind. 
Entfernte Weisheitszähne und Lückenschlüsse zählen nicht als fehlende Zähne. 

Bei 4 und mehr fehlenden, noch nicht ersetzten Zähnen können wir Ihnen leider keinen Versicherungsschutz anbieten. 

2.1. Kein Versicherungsschutz besteht für alle zahnärztlichen Maßnahmen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung bereits
angeraten, geplant oder begonnen worden sind.

2.2. Fehlende, noch nicht ersetzte Zähne (außer Weisheitszähne und Lückenschlüsse)

Kein oder 1 fehlender Zahn:
Der Abschluss des Versicherungsvertrages erfolgt ohne besondere Vereinbarung.
Sie haben Anspruch auf die tariflichen Leistungen, falls die medizinisch notwendigen zahnärztlichen Maßnahmen nach
dem Vertragsabschluss erstmals angeraten und durchgeführt werden.

2 oder 3 fehlende Zähne:
Der Abschluss des Versicherungsvertrages ist nur mit der folgenden besonderen Vereinbarung möglich: Die Kosten aller
zahnärztlichen Maßnahmen, die erforderlich sind, um die bei Antragstellung fehlenden, noch nicht ersetzten Zähne
(außer Weisheitszähne und Lückenschlüsse) zu vergüten, sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.

Für sonstige zahnärztliche Maßnahmen haben Sie Anspruch auf die tariflichen Leistungen, falls die medizinisch notwen-
digen zahnärztlichen Maßnahmen nach dem Vertragsabschluss erstmals angeraten und durchgeführt werden.

2. Einschränkung des
Leistungsumfanges

1. Versicherungsfähig-
keit
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Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person (bei Minderjährigen: Gesetzlicher Vertreter)

Vermittler Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller) Antragsteller/Versicherungsnehmer

Leerzeile
AN212306

Der private Gothaer Ergänzungsschutz

Antragsteller/
Versicherungs-
nehmer 
(VN)

Versicherungsnummer

derzeit ausgeübte berufliche Tätigkeit/BrancheStaatsangehörigkeit

GKR-Agenturnummer Vermittlernummer

männlich

weiblichTitel, Vorname, Name

Straße und Hausnummer

Staat Postleitzahl Ort

Geburtsdatum

Versicherungsbeginn
0 1 2 0

Zahlweise
Einzugs-
ermächtigung
(LSV)

Buchen Sie die jeweils fälligen Beiträge bis auf Widerruf jährlich (4 % Nachlass) 1/2-jährlich 1/4-jährlich monatlich von folgendem Konto ab:

Kontonummer

Bankleitzahl Geldinstitut (Name und Ort)

Kontoinhaber (Vorname, Name – falls nicht mit Antragsteller identisch)

0 1AO/MA

Makler/Sonstige

zu versichernde
Person
(VP)

männlich

weiblichTitel, Vorname, Name

derzeit ausgeübte berufliche Tätigkeit/BrancheStaatsangehörigkeitGeburtsdatum

Beginn und
Dauer der
Versicherung

Der Versicherungsvertrag nach Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherungen wird für die Dauer von 2 Jahren
abgeschlossen (zum Versicherungsjahr siehe Tarifbedingungen). Er verlängert sich stillschweigend um jeweils 1 Jahr, sofern er nicht
bedingungsgemäß gekündigt wird. Die Mindestzahlungsrate beträgt 10 EUR.

Angaben zum
Gesundheits-
zustand

Frage 5. bitte nur 
bei Tarif MediDent
beantworten.

Angaben zu
bestehenden
und früheren
Versicherungen
der letzten
5 Jahre

Beantworten Sie die folgenden Fragen vollständig und richtig. Sie gefährden sonst Ihren Versicherungsschutz.
1. Fanden Behandlungen, Untersuchungen (hierzu zählen auch Kontrolluntersuchungen aufgrund Vorerkrankungen), Beratungen oder Operationen 

statt bzw. sind solche beabsichtigt oder angeraten?
a) in den letzten 3 Jahren ambulant durch Ärzte, Heilpraktiker oder Angehörige anderer Heilberufe 1.a)
b) in den letzten 5 Jahren stationär  (auch in Kurkliniken oder Sanatorien) 1.b)
c) in den letzten 10 Jahren psychotherapeutischer oder psychiatrischer Art 1.c)

2. a) Bestanden in den letzten 5 Jahren oder bestehen zurzeit Beschwerden, Funktionsstörungen, Krankheiten, amtlich anerkannte Behinderungen, 2.a)
Anomalien körperlicher/geistiger Art, auch wenn Sie nicht behandelt worden sind?  (ggf. Grad der anerkannten Behinderung angeben)

b) Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt? (ggf. offenes HIV-Testergebnis angeben) 2.b)
3. a) Bestehen Fruchtbarkeitsstörungen (männlich/weiblich)? 3.a)

b) Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, Entbindungstermin angeben. 3.b)
4. Ist das Tragen einer Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) notwendig/angeraten? Wenn ja, bitte Dioptrien angeben. 4.
5. Fehlen Zähne (außer Weisheitszähne u. Lückenschlüsse), die noch nicht ersetzt sind? Wenn ja, Anzahl fehlender Zähne angeben. 5.

nein ja

� �

Genaue Krankheitsbezeichnungen 
(Diagnosen), Art der Beschwerden,
Behandlungen/Untersuchungsergebnisse,
Arzneimittelname und Dosis

Behandlungsfrei?
nein ja, seit

� �

Opera-
tionen?
nein ja

� �

Beschwerdefrei?
nein ja, seit

� �

Ergänzende
Angaben zu
den mit „ja“
beantworteten
Fragen

Größe in cm Gewicht in kg links Entbindungstermin Dioptrien rechts Fehlende ZähneGrad der Behinderung in %

Behandlungszeiträume
(bei Arbeitsunfähigkeiten
zusätzlich Dauer in Tagen)
von – bis (TT.MM.JJ)    /    Tage

Größe und Gewicht (Ausnahme Zahntarife) Ergänzende Angaben zu den mit „ja“ beantworteten Fragen 2. bis 5.

Frage Heilbehandler
(auch Krankenanstalten,
Sanatorien) 
Name, Postleitzahl und Ort

Das gesonderte Beiblatt „Ergänzende Angaben zum Gesundheitszustand“ (211377) ist beigefügt. nein ja

Bitte beachten: Ein in den letzten 5 Jahren abgelehnter oder gekündigter Versicherungsschutz ist ebenfalls anzugeben.
Abkürzungen: GKV = Gesetzliche Krankenversicherung / PKV = Private Krankenversicherung / VU = Versicherungsunternehmen / VN = Versicherungsnehmer
Wie und wo sind Sie versichert? Wurde ein Antrag abgelehnt? Wurde ein Vertrag gekündigt? Wer kündigte?
GKV PKV (VU) nein ja, am nein ja, Laufzeit von/bis VU VN

� � � � � �         � � 

Gehaltsfortzahlung
Wochen

Gehaltsfortzahlung

Wochen

Abweichende Anschrift immer angeben (siehe Beiblatt 211377)

Krankenhaus-
tagegeld Höhe

Krankentage-
geld Höhe

Die auf der Rückseite beschriebenen Erklärungen und wichtigen Hinweise habe ich zur Kenntnis genommen. Diese Erklärungen enthalten unter anderem die Ermächtigungen zur
Entbindung von der Schweigepflicht und die Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Ich mache mit meiner Unter-
schrift die „Erklärungen und wichtigen Hinweise “ zum Inhalt dieses Antrags und bestätige die Richtigkeit und Vollständigkeit der eingetragenen Antworten auf allen Antragsseiten.

Schluss -
erklärungen
und
Unterschriften

Original für die Gothaer · 1. Durchschlag/Kopie für Vermittler  · 2. Durchschlag/Kopie für Antragsteller/Versicherungsnehmer

Ich stimme zu, dass mein beantragter Versicherungsschutz – unter Berücksichtigung etwaiger tariflich vereinbarter Wartezeiten – vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, jedoch
nicht vor dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn).
Abweichend von § 8 Abs. 3 AVB wird der erste Beitrag mit Beginn des Versicherungsschutzes fällig.

Versicherungs-
schutz vor
Ablauf der
Widerrufsfrist

Mit meiner Unterschrift bestätige ich den Erhalt der Kundeninformation nach der Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV) und § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) einschließ-
lich dem Merkblatt zur Datenverarbeitung und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in der Broschüre 212306, Stand 01.01.2009.

Empfangs -
bekenntnis

Versicherungs-
umfang und
Beitragsberech-
nung in Euro �

Tarif 
monatlicher Beitrag

Tarif
monatlicher Beitrag

Tarif 
monatlicher Beitrag

Ihr zu zahlender monatlicher
Gesamtbeitrag

medizinischer
Wagnisausgleich

+ +

Tarif 
monatlicher Beitrag

+ +
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Verantwort -
lichkeit für den
Antragsinhalt

Einwilligungs-
klausel nach dem
Bundesdaten-
schutzgesetz

Entbindung von
der Schweige-
pflicht Kranken-
versicherung 
und private
Pflegepflicht-
versicherung

Bei Anträgen
auf Kranken -
tagegeld

Antrags-
bindungsfrist

Vertrags-
grundlagen

Zustande -
kommen des
Vertrages 

21
23

06
 –

 0
1.

20
09

Änderung von
Anschrift und
Namen

Verpflichtungen
bis zur
Annahme
des Antrags

Widerrufsrecht

Mir ist bekannt, dass ich gemäß § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) die in diesem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfältig, vollständig und
schriftlich beantworten muss. Dabei sind auch von mir für unwesentlich gehaltene Erkrankungen oder Beschwerden zu den gestellten Fragen anzugeben. 
Bitte beachten Sie: Die Verpflichtung gilt nicht nur, wenn Sie den Antrag selbst ausfüllen, sondern auch dann, wenn ein Dritter (z. B. der Vermittler) in Ihrem Namen den
Antrag ausfüllt.
Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht: Sind die Angaben zu den im Antrag gestellten Fragen unzutreffend oder unvollständig beantwortet, kann der Versicherer bei
schuldhafter Verletzung dieser Pflicht vom Vertrag zurücktreten, ihn anfechten, kündigen oder den Vertrag anpassen und gegebenenfalls die Leistung verweigern.

Ich willige ein, dass die Gothaer Krankenversicherung AG, Köln, im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchführung
 (Beiträge, Versicherungsfälle, Risiko-/Vertragsveränderungen) ergeben, an Rückversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Rückversicherung sowie zur
Beurteilung des Risikos und der Ansprüche an andere Versicherer und/oder an den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. zur Weitergabe dieser Daten an andere
Versicherer übermittelt. Diese Einwilligung gilt unabhängig vom Zustandekommen des Vertrages sowie auch für entsprechende Prüfungen bei anderweitig beantragten Ver-
sicherungsverträgen und bei künftigen Anträgen. 
Ich willige ferner ein, dass die Gothaer Krankenversicherung AG und die mit ihr konzernmäßig verbundenen Unternehmen und Vermittler, soweit dies der ordnungsgemäßen
Durchführung meiner Versicherungsangelegenheiten dient, allgemeine Antrags-, Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen führen
oder im Rahmen einer von der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) vorgelegten oder von ihr genehmigten Funktionsausgliederung durch besonders auf
die Einhaltung der Schweigepflicht und des Datenschutzes verpflichtete Dritte führen lassen und an den / die für mich zuständigen Vermittler weitergeben. Gesundheits -
daten dürfen nur an Personen- und Rückversicherer übermittelt werden; an Vermittler jedoch nur, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist. 
Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiterhin ein, dass der / die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags-, Abrechnungs- und
 Leistungsdaten darüber hinaus für die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/dürfen.
Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetz-
lich vorgesehenen Verbraucherinformationen – auf Wunsch auch sofort – überlassen wird.

Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertragsschluss Angaben über meinen Gesundheitszustand überprüft, soweit dies bei dem von mir beantragten Vertragsschluss zur
Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich Ärzte, Pflegepersonen, Bedienstete von
 Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behörden von
ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten und behandelt worden bin. Diese Erklärung gilt über meinen Tod hinaus.
Bei Angaben über frühere, bestehende oder beantragte Versicherungsverträge ermächtige ich – soweit Anlass besteht – Angehörige anderer Kranken-, Lebens- und Unfall-
versicherer mit denen ich in Vertragsbeziehungen stehe oder stand, für die Risikoprüfung erforderliche Auskünfte zu erteilen und entbinde sie insofern von der Schweige-
pflicht. Ergeben sich nach Vertragsschluss für den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafür, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend – und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss. 
Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer im Fall der Geltendmachung eines Leistungsanspruchs zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben überprüft, die ich zur
Begründung etwaiger Ansprüche mache oder die sich aus von mir eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen) sowie von mir veranlassten Meldungen eines
Krankenhauses oder von Angehörigen eines Heilberufes ergeben. 
Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit hierzu aufgrund des Antrags und / oder der eingereichten Unterlagen ein Anlass besteht (z. B. bei Fragen zur Diagnose, dem Behand-
lungsverlauf oder der erstellten Liquidation). 
Zu diesem Zweck befreie ich bereits jetzt, jederzeit widerrufbar, Ärzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Perso-
nenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behörden von ihrer Schweigepflicht, auch hinsichtlich der Gesundheitsdaten. Diese
Schweigepflichtentbindung für die Leistungsprüfung bezieht sich ebenso auf die Angehörigen von anderen Kranken-, Lebens- und Unfallversicherern, die nach dort beste-
henden Versicherungen einschließlich der dazu gespeicherten Gesundheitsdaten befragt werden dürfen. Diese Erklärung gilt auch im Falle meines Todes. Diese Erklärung
gebe ich auch für meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklärung nicht
selbst beurteilen können. 
Ich bin darüber in Kenntnis gesetzt worden, dass ich jederzeit vom Versicherer verlangen kann, dass eine Erhebung von personenbezogenen Gesundheitsdaten Daten nur
erfolgt, wenn ich jeweils in die einzelne Erhebung eingewilligt habe. 

An meinen Antrag bei der Gothaer Krankenversicherung, dessen Durchschrift mir nach meiner Unterschrift ausgehändigt wird, halte ich mich 6 Wochen gebunden, sofern ich
ihn nicht nach Zugang des Versicherungsscheins innerhalb von 14 Tagen widerrufe. Die Frist beginnt mit dem Tag, an dem der Antrag unterschrieben ist. Sofern der Erlass von
Wartezeiten aufgrund einer ärztlichen Untersuchung beantragt wird, beginnt die Frist an dem Tage, an dem die Untersuchungsberichte dem Versicherer zugehen, spätestens
aber am Tage nach Ablauf der Einreichfrist von 28 Tagen.

Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (einschließlich Beratungen und Untersuchungen), alle Veränderungen im Gesundheitszustand, eine zwischenzeitlich festge-
stellte Schwangerschaft und einen vorgenommenen Schwangerschaftsabbruch, alle Veränderungen hinsichtlich der beruflichen Tätigkeit und/oder – sofern eine Kranken -
tagegeldversicherung beantragt wird – eine Verminderung des Nettoeinkommens der zu versichernden Personen, die bis zur Annahme dieses Antrags eintreten, vollständig
und wahrheitsgemäß anzugeben, sofern der Versicherer nach Antragstellung bis zur Zusendung des Versicherungsscheins erneut Fragen hiernach stellt.

Erklärungen zum Nettoeinkommen bei Anträgen auf Krankentagegeld: 
Ich bestätige, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen
Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen (Bruttoeinkommen ./. Steuern) nicht übersteigt.

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Durchschrift/Kopie ausgehändigt wird, und evtl. dazu abgege-
benen schriftlichen Erklärungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, einschließlich
Tarifbeschreibung. Mündliche Nebenabreden sind ungültig.

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn vor Antragstellung die nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und der Informationspflichtenverordnung (VVG-
InfoV) erforderlichen Unterlagen und Informationen übergeben worden sind und der Versicherungsnehmer nach Erhalt des Versicherungsscheins nicht innerhalb von zwei
Wochen seine Vertragserklärung widerruft.

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt an dem
Tag, an dem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen und die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie die gesetzlich vorgeschriebenen Infor-
mationen nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und nach der Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV) vollständig erhalten haben und Sie über das Widerrufs-
recht und seine Rechtsfolgen belehrt worden sind. Der Widerruf ist an die Anschrift Gothaer Krankenversicherung AG, Arnoldiplatz 1, 50969 Köln, zu senden. Zur Wahrung
der Frist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Rechtsfolgen des Widerrufs:
Üben Sie Ihr Widerrufsrecht aus, sind die beiderseits empfangenen Leistungen zu erstatten. Wenn Sie auf Ihr Widerrufsrecht, die Rechtsfolgen des Widerrufs und den zu zah-
lenden Betrag hingewiesen worden sind und Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor Ende der Widerrufsfrist beginnt, endet Ihr Versicherungsschutz mit
Zugang des Widerrufs und wir haben nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil bereits gezahlter Beiträge zu erstatten. Die Erstattung muss unverzüg-
lich, spätestens 30 Kalendertage nach Zugang des Widerrufs erfolgen. Ist der Hinweis auf die Rechtsfolgen des Widerrufs unterblieben, haben wir zusätzlich die für das erste
Jahr des Versicherungsschutzes gezahlten Beiträge zu erstatten. Dies gilt nicht, wenn Sie Leistungen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben.

Mir ist bekannt, dass Änderungen von Anschrift oder Namen des Versicherungsnehmers und/oder der versicherten Person/en dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen
sind.

Vorsitzender des Aufsichtsrates: Dr. Roland Schulz
Vorstand: Michael Kurtenbach (Vorsitzender), Dr. Werner Görg, Dr. Helmut Hofmeier, 
Jürgen Meisch, Dr. Hartmut Nickel-Waninger, Dr. Herbert Schmitz

Hausanschrift (Sitz der Gesellschaft): Arnoldiplatz 1, 50969 Köln

Gothaer Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

Handelsregister Köln, HRB 35505
Postanschrift: 50598 Köln

Steuernummer:
215/5887/0021
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Allgemeine Kundeninformation

Grundsätzlich haben die Ihnen für den Abschluss eines Versicherungsvertrages zur Verfügung gestellten
Informationen eine befristete Gültigkeitsdauer. Dies gilt sowohl bei unverbindlichen Werbemaßnahmen
(Broschüren, Annoncen, etc.) als auch bei Vorschlägen und sonstigen Preisangaben.

Sofern in den Unterlagen keine Gültigkeitsdauer angeben ist, halten wir uns an die gemachten Angaben vier
Wochen gebunden. Danach unterbreiten wir Ihnen gerne einen neuen Vorschlag.

Sie sind an Ihren Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages sechs Wochen gebunden.

Grundsätzlich kommt der Versicherungsvertrag durch Ihre und unsere inhaltlich übereinstimmenden
Vertragserklärungen (Willenserklärungen) zustande, wenn Sie Ihre Vertragserklärung nicht innerhalb von
zwei Wochen widerrufen.

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Gründen in Textform 
(z.B. Brief, Telefax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, wenn Ihnen der Versicherungsschein, die Vertrags-
bestimmungen einschließlich unserer Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die Vertragsinforma-
tionen (Produktinformationsblatt und Versicherungsinformationen) und diese Belehrung zugegangen sind.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten
an die Gothaer Krankenversicherung AG, 50598 Köln (Postfachanschrift) oder Arnoldiplatz 1, 50969 Köln.

Üben Sie Ihr Widerrufsrecht aus, haben wir nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden 
Teil bereits gezahlter Beiträge zu erstatten, wenn Sie auf Ihr Widerrufsrecht, die Rechtsfolge des Widerrufs
und den zu zahlenden Betrag hingewiesen worden sind und Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungs-
schutz vor Ende der Widerrufsfrist beginnt.
Die Erstattung muss unverzüglich, spätestens 30 Kalendertage nach Zugang des Widerrufs erfolgen. Ist der
Hinweis auf die Rechtsfolgen des Widerrufs unterblieben, haben wir zusätzlich die für das erste Jahr des
Versicherungsschutzes gezahlten Beiträge zu erstatten. Dies gilt nicht, wenn Sie Leistungen aus dem Ver -
sicherungsvertrag in Anspruch genommen haben.

Die Vertragsdauer entnehmen Sie dem Produktinformationsblatt bzw. Vorschlag.

Einzelheiten entnehmen Sie dem Produktinformationsblatt und den Versicherungsbedingungen.

Sämtliche das Vertragsverhältnis betreffende Informationen und Kommunikation finden in deutscher
Sprache statt. Im Einzelfall können andere Vereinbarungen getroffen werden.

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Ansprüche gegen den Versicherer können Sie bei dem Gericht am Wohnsitz bzw. gewöhnlichen Aufenthalt
des Versicherungsnehmers oder vor dem Landgericht Köln (Sitz des Versicherers) geltend machen. 

Gothaer Krankenversicherung AG
Rechtsform
Registergericht und Registernummer
Steuernummer
Aktiengesellschaft
Amtsgericht Köln, HRB 35505
215 / 5887 / 0021

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Roland Schulz 
Vorsitzender des Vorstands: Michael Kurtenbach
Vorstand: Dr. Werner Görg, Dr. Helmut Hofmeier, Jürgen Meisch, Dr. Hartmut Nickel-Waninger, Dr. Herbert Schmitz

Postanschrift:
50598 Köln 

Hausanschrift:
Arnoldiplatz 1
50969 Köln

Direkter und indirekter Betrieb der privaten Krankenversicherung in allen ihren Arten und damit verbun-
denen Zusatzversicherungen.

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Bereich Versicherungen
Graurheindorfer Straße 108
53117 Bonn

• Gerichtsstand

• Anwendbares Recht

• Vertragssprache

• Beendigung des Vertrages

• Laufzeit des Vertrages

• Widerrufsfolgen

• Widerrufsrecht

• Zustandekommen 
des Vertrages

• Bindefrist

Informationen zum Vertrag
• Gültigkeitsdauer von

Vorschlägen und sonstigen
vorvertraglichen Angaben

Aufsichtsbehörde

• Hauptgeschäftstätigkeit

• Ladungsfähige Anschrift

• Gesellschaftsangaben
(Identität des Versicherers)

212306q20090210:Layout  12.02.2009  13:11 Uhr  Seite 11



12

Ihre individuelle, persönliche und kompetente Beratung ist unser Ziel. 
Sollten Sie dennoch einmal nicht zufrieden sein, wenden Sie sich bitte an die gesetzlich vorgesehene
Schlichtungsstelle zur außergerichtlichen Beilegung von Streitigkeiten für die Private Kranken- und Pflege-
pflichtversicherung: 

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Ihr Recht, unmittelbar den Rechtsweg zu beschreiten, wird durch die Inanspruchnahme dieser Einrichtungen
nicht berührt.

Zur Absicherung der Ansprüche aus dieser Versicherung besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds bei der 
Medicator AG 
Bayenthalgürtel 26
50968 Köln

Die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, wie Art, Umfang, Fälligkeit und Erfüllung der
 Versicherungsleistungen sowie den Gesamtbeitrag (Gesamtbeitrag und eingerechnete Kosten) haben wir
Ihnen bereits im Produktinformationsblatt genannt.

Garantie-/Sicherungsfonds
(Entschädigungsregelungen)

• Versicherungsombudsmann

Ansprechpartner zur außer-
gerichtlichen Schlichtung

Informationen zur
Versicherungs leistung und 
zum Gesamtbeitrag
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Merkblatt zur Datenverarbeitung

Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung (EDV)
erfüllen. Nur so lassen sich Vertragsverhältnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch bietet
die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbräuchlichen Handlungen als die
bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen Daten zu Ihrer Person wurde
durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung
zulässig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt
hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestim-
mung eines Vertragsverhältnisses oder vertragsähnlichen Vertrauensverhältnisses geschieht oder soweit es
zur Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme
besteht, dass das schutzwürdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder
Nutzung überwiegt.

Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwägung und im Hinblick auf eine sichere
Rechtsgrundlage für die Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwilligungserklärung nach
dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt über die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet
jedoch – außer in der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung – schon mit Ablehnung des Antrags oder
durch Ihren jederzeit möglichen Widerruf. 

Wird die Einwilligungserklärung bei Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es u. U. nicht zu
einem Vertragsabschluss. Trotz Widerrufs oder ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungserklärung kann
eine Datenverarbeitung und -nutzung in dem begrenzten gesetzlich zulässigen Rahmen wie in der Vorbemer-
kung beschrieben erfolgen.

Daneben setzt auch die Übermittlung von Daten, die wie beispielsweise bei einem Arzt, einem Berufsge-
heimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der
Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine Schweige-
pflichtentbindungsklausel enthalten. 

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele für die Datenverarbeitung und Datennutzung
nennen.

Wir speichern Daten, die für den Versicherungsvertrag notwendig sind. 

Das sind zunächst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter werden zum Vertrag versicherungstechni-
sche Daten wie z. B. Versicherungsnummer (Partnernummer), Versicherungssumme, Versicherungsdauer,
Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, eines
Sachverständigen oder eines Arztes, geführt (Vertragsdaten). 

Bei einem Versicherungsfall speichern wir entsprechend der Vertragsart Angaben zum Schaden und ggf.
auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfähigkeit, die Feststellung
Ihrer Reparaturwerkstatt über einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Auszah-
lungsbetrag (Leistungsdaten).

Im Interesse unserer Versicherungsnehmer achten wir wie alle Versicherer stets auf einen Ausgleich der von
uns übernommenen Risiken. Deshalb geben wir in vielen Fällen einen Teil der Risiken an Rückversicherer im
In- und Ausland ab. Diese Rückversicherer benötigen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische
Angaben von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos und
Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch Ihre Personalien. Soweit Rückversicherer bei der Risiko- und Scha-
denbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die dafür erforderlichen Unterlagen zur Verfügung gestellt.

In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherer weiterer Rückversicherer, denen ebenfalls entspre-
chende Daten übergeben werden.

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) hat der Versicherte bei Antragstellung, jeder Vertragsänderung
und im Schadenfall dem Versicherer alle für die Einschätzung des Wagnisses und für die Schadenabwicklung
wichtigen Umstände anzugeben. Hierzu gehören z. B. frühere Krankheiten und Versicherungsfälle oder
Mitteilungen über gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekün-
digte). 

Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle Widersprüche in den Angaben des Versicherten
aufzuklären oder um Lücken bei den Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schließen, kann es erfor-
derlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskünfte auf Anfragen zu
erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (§ 78 VVG Haftung bei Mehrfachversicherung, § 86 VVG Übergang
von Ersatzansprüchen sowie bei Teilungsabkommen) eines Austausches von personenbezogenen Daten
unter den Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie z. B. Name und Anschrift,
Kfz-Kenn zeichen, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Schaden-
höhe und Schadentag.

Bei Prüfung eines Antrags oder eines Schadens kann es notwendig sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren
Aufklärung des Sachverhalts oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den zustän-
digen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch entsprechende Anfragen anderer Versi-
cherer zu beantworten. 

Dazu bestehen bei den Fachverbänden zentrale Hinweissysteme bzw. werden zentrale Datensammlungen
geführt.

4.
Zentrale Hinweissysteme der
Fachverbände

3.
Datenübermittlung an andere
Versicherer

2.
Datenübermittlung an 
Rückversicherer

1.
Datenspeicherung bei Ihrem
Versicherer

Beispiele für die Daten -
verarbeitung und -nutzung

Schweigepflicht -
entbindungserklärung

Einwilligungserklärung

Vorbemerkung
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Solche Hinweissysteme gibt es z. B. beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. und
dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren
Nutzung erfolgen lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt werden dürfen, also nur
soweit bestimmte Voraussetzungen erfüllt sind. 

Beispiele:
Kfz-Versicherer:
Registrierung von auffälligen Schadenfällen, Kfz-Diebstählen sowie von Personen, bei denen der Verdacht
des Versicherungsmissbrauchs besteht. 

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung.

Lebensversicherer/Krankenversicherer:
Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des Risikos bzw. Annahme mit Beitragszuschlag

• aus versicherungsmedizinischen Gründen,

• auf Grund der Auskünfte anderer Versicherer,

• wegen verweigerter Nachuntersuchung.

Aufhebung des Vertrages durch Rücktritt oder Anfechtung seitens des Versicherers, Ablehnung des Vertrages
seitens des Versicherungsnehmers wegen geforderter Beitragszuschläge.

Zweck: Risikoprüfung.

Unfallversicherer: 
Meldung bei 

• erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht, 

• Leistungsablehnung wegen vorsätzlicher Obliegenheitsverletzung im Schadenfall, wegen Vortäuschung
eines Unfalls oder von Unfallfolgen, 

• außerordentlicher Kündigung durch den Versicherer nach Leistungserbringung oder Klageerhebung auf
Leis tung.

Zweck: Risikoprüfung und Aufdeckung von Versicherungsmissbrauch.

Sachversicherer:
Aufnahme von Schäden und Personen, wenn Brandstiftung vorliegt oder wenn auf Grund des Verdachts des
Versicherungsmissbrauchs der Vertrag gekündigt wird und bestimmte Schadensummen erreicht sind. 

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung, Verhinderung weiteren Missbrauchs.

Transportversicherer:
Aufnahme von auffälligen (Verdacht des Versicherungsmissbrauchs) Schadenfällen, insbesondere in der
Reisegepäck-Versicherung.

Zweck: Schadenaufklärung und Verhinderung von Versicherungsmissbrauch.

Zum Schutz der Versicherten werden einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Kranken-, Lebens- und Sachver-
sicherung) durch rechtlich selbstständige Unternehmen betrieben. 

Um den Kunden einen umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu können, arbeiten die Unternehmen
häufig in Unternehmensgruppen zusammen. Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentrali-
siert, wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. Ihre Adresse nur einmal gespeichert, auch
wenn Sie Verträge mit verschiedenen Unternehmen der Gruppe abschließen; auch Ihre Versicherungs-
nummer, die Art der Verträge, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, d.h. Ihre allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer zentralen Datensammlung geführt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, Kundennummer, Kontonummer, Bankleitzahl, beste-
hende Verträge) von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann eingehende Post
immer richtig zugeordnet und bei telefonischen Anfragen sofort der zuständige Partner genannt werden.
Auch Geldeingänge können so in Zweifelsfällen ohne Rückfragen korrekt verbucht werden. Im Rahmen der
dem Bundesaufsichtsamt für das Finanzwesen vorgelegten oder von ihm genehmigten Funktionsausgliede-
rungen kann diese zentrale Datensammlung auch durch besonders auf die Einhaltung der Schweigepflicht
und des Datenschutzes verpflichtete Dritte erfolgen.

Die übrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind dagegen nur von den Versicherungs-
unternehmen der Gruppe abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unter-
nehmen verwendet werden, spricht das Gesetz auch hier von „Datenübermittlung“, bei der die Vorschriften
des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Daten – wie z. B. Gesundheits-
oder Bonitätsdaten – bleiben dagegen unter ausschließlicher Verfügung des jeweiligen Unternehmens.

Unserem Konzern gehören derzeit folgende Unternehmen an:

• Gothaer Versicherungsbank VVaG, Köln

• Gothaer Allgemeine Versicherung AG, Köln

• Gothaer Lebensversicherung AG, Köln

• Gothaer Krankenversicherung AG, Köln

• Gothaer Asset Management AG, Köln

• Asstel Lebensversicherung AG, Köln

• Asstel ProKunde Versicherungskonzepte GmbH, Köln

• Asstel Sachversicherung AG, Köln

• CG Car Garantie Versicherungs-AG, Freiburg

• GSC – Gothaer Schaden-Service-Center GmbH, Berlin

• GKC – Gothaer Kunden-Service-Center GmbH, Köln

5.
Datenverarbeitung inner- und
außerhalb der Unternehmens-
gruppe
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Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur umfassenden Beratung und
Betreuung der Kunden im Bereich Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparverträge, Kapitalanlagen,
Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften außer-
halb der Gruppe zusammen, wobei die Zusammenarbeit in der gegenseitigen Vermittlung der jeweiligen
Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden besteht. Zurzeit kooperieren wir mit:

• Aachener Bausparkasse AG, Aachen

• Landesbank Berlin AG, Berlin

• ROLAND Rechtsschutz-Versicherungs-AG, Köln

In Ihren Versicherungsangelegenheiten (sowie im Rahmen des sonstigen Dienstleistungsangebots unserer
Unternehmensgruppe bzw. unserer Kooperationspartner) werden Sie durch einen unserer Vermittler betreut,
der Sie mit Ihrer Einwilligung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen berät. Vermittler in diesem Sinne
sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften (sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei
Finanzdienstleistungen auch Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften 
u. a.).

Um seine Aufgaben ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhält der Vermittler von uns die für Ihre Betreuung
und Beratung notwendigen Angaben aus Ihren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten. Das sind beispiels-
weise Versicherungsnummer, Beiträge, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versiche-
rungsfälle und Höhe von Versicherungsleistungen (sowie von unseren Partnerunternehmen Angaben über
andere Finanzdienstleistungen wie z. B. Abschluss und Stand Ihres Bausparvertrages). In der Personenversi-
cherung können ausschließlich zum Zweck von Vertragsanpassungen an den zuständigen Vermittler auch
Gesundheitsdaten übermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen diese personenbezogenen Daten im Rahmen der genannten Bera-
tung und Betreuung unserer Kunden. Wir informieren unsere Vermittler über Änderungen von kundenrele-
vanten Daten. Jeder Vermittler ist vertraglich und gesetzlich dazu verpflichtet, die Bestimmungen des
Bundesdatenschutzgesetzes und seine besondere Schweigepflicht (z. B. Berufsgeheimnis und Datenge-
heimnis) zu beachten.

Wir teilen Ihnen den Vermittler, der für Ihre Betreuung zuständig ist, mit. Wenn seine Tätigkeit für uns endet,
regeln wir Ihre Betreuung neu und informieren Sie darüber. 

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben dem eingangs erwähnten Wider-
spruchsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung,
Sperrung oder Löschung Ihrer gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskünfte oder Erläuterungen wenden Sie sich bitte an den betrieblichen Daten-
schutzbeauftragten Ihres Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft, Berichtigung,
Sperrung oder Löschung wegen der beim Rückversicherer gespeicherten Daten stets an uns.

7.
Weitere Auskünfte und 
Erläuterungen über Ihre Rechte

6.
Betreuung durch 
Versicherungsvermittler
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Allgemeine Versicherungsbedingungen für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB)

Teil I
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Der Versicherungsschutz

1. Der Ver si che rer bie tet Ver si che rungs schutz für Krank hei ten, Un fäl le und an de re im Ver trag ge nann te Er eig -
nis se. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen.
Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krank heits ko sten ver si che rung Er satz von Auf wen dun gen für Heil be hand lung und sonst ver ein bar te
Lei stun gen,

b) in der Kran ken haus ta ge geld ver si che rung bei sta tio nä rer Heil be hand lung ein Kran ken haus ta ge geld.

2. Ver si che rungs fall ist die me di zi nisch not wen di ge Heil be hand lung ei ner ver si cher ten Per son we gen Krank heit
oder Un fall fol gen. Der Ver si che rungs fall be ginnt mit der Heil be hand lung; er en det, wenn nach me di zi ni schem
Be fund Be hand lungs be dürf tig keit nicht mehr be steht. Muss die Heil be hand lung auf ei ne Krank heit oder Un fall -
fol ge aus ge dehnt wer den, die mit der bis her be han del ten nicht ur säch lich zu sam men hängt, so ent steht in so -
weit ein neu er Ver si che rungs fall. Als Ver si che rungs fall gel ten auch

a) Un ter su chung und me di zi nisch not wen di ge Be hand lung we gen Schwan ger schaft und die Ent bin dung,

b) am bu lan te Un ter su chun gen zur Frü her ken nung von Krank hei ten nach ge setz lich ein ge führ ten Pro gram men
(ge ziel te Vor sor geun ter su chun gen),

c) Tod, so weit hier für Lei stun gen ver ein bart sind.

3. Der Um fang des Ver si che rungs schut zes er gibt sich aus dem Ver si che rungs schein, spä te ren schrift li chen Ver ein -
ba run gen, den All ge mei nen Ver si che rungs be din gun gen (Mu ster be din gun gen mit An hang, Ta rif mit Ta rif be din -
gun gen) so wie den ge setz li chen Vor schrif ten. Das Ver si che rungs ver hält nis un ter liegt deut schem Recht.

4. Der Ver si che rungs schutz er streckt sich auf Heil be hand lung in Eu ro pa. Er kann durch Ver ein ba rung auf au ßer eu -
ro pä i sche Län der aus ge dehnt wer den. (Vgl. aber § 15 Abs. 3). Wäh rend des er sten Mo nats ei nes vor ü ber ge hen -
den Auf ent hal tes im au ßer eu ro pä i schen Aus land be steht auch oh ne be son de re Ver ein ba rung Ver si che rungs -
schutz. Muss der Auf ent halt we gen not wen di ger Heil be hand lung über ei nen Mo nat hin aus aus ge dehnt wer den,
be steht Ver si che rungs schutz, so lan ge die ver si cher te Per son die Rück rei se nicht oh ne Ge fähr dung ih rer Ge sund -
heit an tre ten kann, läng stens aber für wei te re zwei Mo na te.

5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu denjenigen
Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte.

6. Der Ver si che rungs neh mer kann die Um wand lung der Ver si che rung in ei nen gleich ar ti gen Ver si che rungs schutz
ver lan gen, so fern die ver si cher te Per son die Vor aus set zun gen für die Ver si che rungs fä hig keit er füllt. Der Ver si -
che rer ist zur An nah me ei nes sol chen An trags ver pflich tet. Die er wor be nen Rech te blei ben er hal ten; die nach
den tech ni schen Be rech nungs grund la gen ge bil de te Rück stel lung für das mit dem Al ter der ver si cher ten Per son
wach sen de Wag nis (Al te rungs rück stel lung) wird nach Maß ga be die ser Be rech nungs grund la gen an ge rech net.
So weit der neue Ver si che rungs schutz hö her oder um fas sen der ist, kann in so weit ein Ri si ko zu schlag (§ 8a Abs.
3 und 4) ver langt oder ein Lei stungs aus schluss ver ein bart wer den; fer ner sind für den hin zu kom men den Teil
des Ver si che rungs schut zes War te zei ten (§ 3 Abs. 6) ein zu hal ten.

1. Der Ver si che rungs schutz be ginnt mit dem im Ver si che rungs schein be zeich ne ten Zeit punkt (Ver si che rungs be -
ginn), je doch nicht vor Ab schluss des Ver si che rungs ver tra ges (ins be son de re Zu gang des Ver si che rungs schei nes
oder ei ner schrift li chen An nah meer klä rung) und nicht vor Ab lauf von War te zei ten. Für Ver si che rungs fäl le, die vor
Be ginn des Ver si che rungs schut zes ein ge tre ten sind, wird nicht ge lei stet. Nach Ab schluss des Ver si che rungs ver -
tra ges ein ge tre te ne Ver si che rungs fäl le sind nur für den Teil von der Lei stungs pflicht aus ge schlos sen, der in die
Zeit vor Ver si che rungs be ginn oder in War te zei ten fällt. Bei Ver trags än de run gen gel ten die  Sät ze 1 bis 3 für den
hin zu kom men den Teil des Ver si che rungs schut zes.

2. Bei Neu ge bo re nen be ginnt der Ver si che rungs schutz oh ne Risikozuschläge und ohne War te zei ten ab Vollendung
der Ge burt, wenn am Ta ge der Ge burt ein Elt ern teil min de stens drei Mo na te beim Ver si che rer ver si chert ist und
die An mel dung zur Ver si che rung spä te stens zwei Mo na te nach dem Ta ge der Ge burt rück wir kend zum Er sten
des Ge burts mo nats er folgt. Der Ver si che rungs schutz darf nicht hö her oder um fas sen der als der ei nes ver si cher -
ten Elt ern teils sein.

Teil II
Tarifbedingungen

§ 1
Ge gen stand, Um fang und 
Gel tungs be reich des 
Ver si che rungs schut zes

1.1 Auf nah me fähig sind nur ge sun de Per so nen, die ih ren stän di gen Wohn sitz im Tä tig keits be reich des Ver  -
si che rers ha ben. Per so nen mit Lei den oder Ge bre chen kön nen zu be son de ren Be din gun gen auf ge nom men
wer den.

4.1 Ist der Vertrag bei Beginn des Auslandsaufenthaltes seit 12 Monaten in Kraft, besteht Versicherungsschutz
während der ersten sechs Monate des vorübergehenden Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland.
Muss ein vor ü ber ge hender Auf ent halt im au ßer eu ro pä ischen Aus land we gen not wen di ger Heil be hand lung
über die in Abs. 4 Satz 3 bzw. in Satz 1 ge nann te Frist hin aus aus ge dehnt wer den, be steht ab wei chend von
Abs. 4 Satz 4 Ver si che rungs schutz, so lan ge die ver si cher te Per son die Rück rei se nicht oh ne Ge fähr dung   
ih rer Ge sund heit an tre ten kann.

§ 2
Be ginn des Ver si che rungs -
schut zes
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3. Der Ge burt ei nes Kin des steht die Adop tion gleich, so fern das Kind im Zeit punkt der Adop tion noch min der  -
jäh rig ist. Mit Rück sicht auf ein er höh tes Ri si ko ist die Ver ein ba rung ei nes Ri si ko zu schla ges bis zur ein fa chen
Bei trags hö he zu läs sig.

1. Die War te zei ten rech nen vom Ver si che rungs be ginn an.
2. Die all ge mei ne War te zeit be trägt drei Mo na te.

Sie ent fällt
a) bei Un fäl len;
b) für den Ehe gat ten oder den Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang) ei ner

 mindes  tens seit drei Mo na ten ver si cher ten Per son, so fern ei ne gleich ar ti ge Ver si che rung in ner halb zweier
Mo na te nach der Ehe schlie ßung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft be an tragt wird.

3. Die be son de ren War te zei ten be tra gen für Ent bin dung, Psy cho the ra pie, Zahn be hand lung, Zah ner satz und  
Kie feror tho pä die acht Mo na te.

4. So fern der Ta rif es vor sieht, kön nen die War te zei ten auf Grund be son de rer Ver ein ba rung er las sen wer den, wenn
ein ärzt li ches Zeug nis über den Ge sund heits zu stand vor ge legt wird.

5. Per so nen, die aus der ge setz li chen Kran ken ver si che rung oder aus einem anderen Vertrag über eine Krankheits-
kostenvollversicherung aus geschieden sind, wird die nach weis lich dort un un ter bro chen zu rück ge leg te Ver si che -
rungs zeit auf die War te zei ten an ge rech net. Vor aus set zung ist, dass die Ver si che rung spä te stens zwei Mo na te
nach Be en di gung der Vor ver si che rung be an tragt wur de und der Ver si che rungs schutz in Ab wei chung von § 2
Abs. 1 im un mit tel ba ren An schluss be gin nen soll. Ent spre chen des gilt beim Aus schei den aus ei nem öf fent -
 li chen Dienstverhältnis mit An spruch auf Heil für sor ge.

6. Bei Ver trags än de run gen gel ten die War te zeit re ge lun gen für den hin zu kom men den Teil des Ver si che rungs  -
 schut zes.

1. Art und Hö he der Ver si che rungs lei stun gen er ge ben sich aus dem Ta rif mit Ta rif be din gun gen.

2. Der ver si cher ten Per son steht die Wahl un ter den nie der ge las se nen ap pro bier ten Ärz ten und Zahn ärz ten frei.
So weit die Ta rif be din gun gen nichts an de res be stim men, dür fen Heil prak ti ker im Sin ne des deut schen Heil prak -
tik er ge set zes in An spruch ge nom men wer den.

3. Arz nei-, Ver band-, Hei l- und Hilfs mit tel müs sen von den in Abs. 2 ge nann ten Be hand lern ver ord net, Arz nei mit tel
au ßer dem aus der Apo the ke be zo gen wer den.

2.1 Bei An mel dung ei nes Neu ge bo renen zur Ver si che rung nach Abs. 2 be steht Ver si che rungs schutz auch für
Ge burts schä den und an ge bo rene Krank hei ten.

§ 3
War te zei ten

3.1 Für Zahn be hand lung gilt ab wei chend von Abs. 3 nur die all ge mei ne War te zeit von drei Mo na ten; für Zah n -
er satz und Kie feror tho pädie gilt die be son de re acht mo na tige War te zeit.

3.2 Die be son de ren War te zei ten ent fal len bei Un fall.

4.1 Die War te zei ten kön nen auf An trag er las sen wer den, wenn für die zu ver si chern den Per so nen ein ärzt li ches
Zeug nis in ner halb von 28 Ta gen nach An trag stel lung vor ge legt wird. Der Ver si che rer stellt hier zu Vor drucke
zur Ver fü gung. Die Zeug ni sko sten trägt der An trag stel ler. Geht das ärzt li che Zeug nis nicht in ner halb der ge -
setz ten Frist ein, gilt der An trag für den Ab schluß ei ner Ver si che rung mit be din gungs ge mäßen War te zei ten.

4.2 Die War te zei ten ent fal len in der Krank heits ko sten ver si che rung, wenn die se beim Ver si che rer gleich zei tig
für am bu lan te und sta tio nä re Heil be hand lung ab ge schlos sen wird. Die War te zei ten ent fal len auch für ei ne
Kran ken haus ta ge geld ver siche rung, wenn sie gleich zei tig zu ei ner Krank heits ko sten ver si che rung ab ge -
schlos sen wird, für welche die War te zei ten nach Satz 1 ent fal len.

Dies gilt nicht, wenn die Krank heits ko sten- und Kran ken haus ta ge geld ver siche rung nur ei ne be ste hen de
ge setz li che Kran ken ver si cherung er gänzt.

4.3 Nach Ta rif wech sel aus ei ner beim Ver si che rer be ste hen den Krank heits ko sten ver si che rung gleich er Art gel -
ten oh ne Zu rück le gung von War te zei ten die Lei stun gen des neu en Ta rifs. Im Zeit punkt des Ta rif wech sels
noch nicht ab ge schlos sene Ver si che rungs fäl le sind von den hö he ren Lei stun gen aus ge schlos sen. Dies gilt
nicht bei Um wand lun gen ge mäß § 1 Abs. 6, zu de nen ein Risikozuschlag oder Leistungs ausschluß verein-
bart wurde.

§ 4
Um fang der Lei stungs pflicht

2.1 Arzt ko sten sind in ner halb des Ge büh ren rah mens der in der Bun des re pu blik gül ti gen Ge büh ren ord nungen
er stat tungs fähig, so fern der Ta rif nichts an de res vor sieht.

Heil prak tik er kosten sind im Rah men des Ge büh ren ver zeich nis ses für Heil prak ti ker er stat tungs fähig, so fern
der Ta rif nichts an de res vor sieht.

2.2 Auf wen dun gen für psy cho the ra peu tische Be hand lung durch ap pro bier te und nie der ge las se ne Be hand ler
im Sin ne des Psy cho the ra peu ten geset zes sind im Rah men der für die se gel ten den ge büh ren recht lichen   
Re ge lun gen er stat tungs fähig, so fern der Ta rif nichts an de res vor sieht.

2.3 Die Lei stungs pflicht für ge ziel te Vor sor geun ter su chun gen er streckt sich ne ben den ge setz lich ein ge führ ten
Pro gram men auf üb li che Un ter su chungen zur Vor sor ge oder Früh er ken nung häu fig vor kom men der schwe rer
Er kran kun gen (z. B. Di a be tes, Krebs, Tu ber ku lose) oh ne Al ters be gren zung.

3.1 Als Arz nei mit tel gel ten auch be stimm te me di ka men ten ähnli che Nähr mit tel, die zwin gend er for der lich sind,
um schwe re ge sund heit liche Schä den, z. B. bei En zym man gel krank hei ten, Mor bus Crohn und Mu co vi sci do -
se zu ver mei den.

3.2 Als Heil mit tel gel ten Maß nah men der phy si ka li schen The ra pie (Mas sa gen, Packun gen, Kran ken gym na stik
und Be we gungs ü bungen, In ha la tionen, Käl te- und Wär me be hand lung, Elek tro the rapie, Licht the ra pie so wie
Hy dro the rapie ein schließ lich me di zi ni scher Bä der), Sprach the ra pie (Lo go pä die) und Be schäf ti gungs the ra -
pie (Er go the rapie). Die Maß nah men müs sen von Ärz ten, Heil prak ti kern oder staat lich ge prüf ten An ge hö -
rigen von Heil- bzw. Heil hilfs be rufen er bracht wer den.

3.3 Hilfs mit tel sind Bril len, Kon takt lin sen, Hör ge rä te, Sprech ge rä te, Stütz ap pa rate, or tho pä di sche Ein la gen
und Schu he, Ban da gen, Bruch bän der, Gum mist rümp fe und ge gen Ver un stal tung und Ver krüp pe lung ärzt -
lich ver ord ne te Kör pe  rer satz stücke, Kran ken fahr stühle.
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4. Bei me di zi nisch not wen di ger sta tio nä rer Heil be hand lung hat die ver si cher te Per son freie Wahl un ter den  
öf fent li chen und pri va ten Kran ken häu sern, die un ter stän di ger ärzt li cher Lei tung ste hen, über aus rei chen de
dia gno sti sche und the ra peu ti sche Mög lich kei ten ver fü gen und Kran ken ge schich ten füh ren.

5. Für me di zi nisch not wen di ge sta tio nä re Heil be hand lung in Kran ken an stal ten, die auch Ku ren bzw. Sa na to ri -
ums be hand lung durch füh ren oder Re kon va les zen ten auf neh men, im übri gen aber die Vor aus set zun gen von
Abs. 4 er fül len, wer den die ta rif li chen Lei stun gen nur dann ge währt, wenn der Ver si che rer die se vor Be ginn
der Be hand lung schrift lich zu ge sagt hat. Bei Tbc-Er kran kun gen wird in ver trag li chem Um fan ge auch für die
sta tio nä re Be hand lung in Tbc-Heil stät ten und -Sa na to rien ge lei stet.

6. Der Ver si che rer lei stet im ver trag li chen Um fang für Un ter su chungs-  o der Be hand lungs me tho den und Arz nei -
mit tel, die von der Schul me di zin über wie gend an er kannt sind. Er lei stet dar ü ber hin aus für Me tho den und
Arz nei mit tel, die sich in der Pra xis als eben so er folg ver spre chend be währt ha ben oder die an ge wandt wer -
den, weil kei ne schul me di zi ni schen Me tho den oder Arz nei mit tel zur Ver fü gung ste hen; der Ver si che rer kann
je doch sei ne Lei stun gen auf den Be trag her ab set zen, der bei der An wen dung vor han de ner schul me di zi ni -
scher Me tho den oder Arz nei mit tel an ge fal len wä re.

1. Kei ne Lei stungs pflicht be steht

a) für sol che Krank hei ten ein schließ lich ih rer Fol gen so wie für Fol gen von Un fäl len und für To des fäl le, die
durch Krieg se reig nis se ver ur sacht oder als Wehr dienst be schä di gung an er kannt und nicht aus drück lich
in den Ver si che rungs schutz ein ge schlos sen sind;

b) für auf Vor satz be ru hen de Krank hei ten und Un fäl le ein schließ lich de ren Fol gen so wie für Ent zie hungs -
maß nah men ein schließ lich Ent zie hungs ku ren;

c) für Be hand lung durch Ärz te, Zahn ärz te, Heil prak ti ker und in Kran ken an stal ten, de ren Rech nun gen der
Ver si che rer aus wich ti gem Grun de von der Er stat tung aus ge schlos sen hat, wenn der Ver si che rungs fall
nach der Be nach rich ti gung des Ver si che rungs nehmers über den Lei stungs aus schluss ein tritt. So fern im
Zeit punkt der Be nach rich ti gung ein Ver si che rungs fall schwebt, be steht kei ne Lei stungs pflicht für die
nach Ab lauf von drei Mo na ten seit der Be nach rich ti gung ent stan de nen Auf wen dun gen;

d) für Kur- und Sa na to ri ums be handlung so wie für Re ha bi li ta tions maß nah men der ge setz li chen Re ha bi li ta -
tions trä ger, wenn der Ta rif nichts an de res vor sieht;

e) für am bu lan te Heil be hand lung in ei nem Heil bad oder Kur ort. Die Ein schrän kung ent fällt, wenn die ver -
si cher te Per son dort ih ren stän di gen Wohn sitz hat oder wäh rend ei nes vor ü ber ge hen den Auf ent hal tes
durch ei ne vom Auf ent halts zweck un ab hän gi ge Er kran kung oder ei nen dort ein ge tre te nen Un fall Heil be -
hand lung not wen dig wird;

f) (ent fal len);
g) für Be hand lun gen durch Ehe gat ten, Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang),  

El tern oder Kin der. Nach ge wie sene Sach ko sten wer den ta rif ge mäß er stat tet;
h) für ei ne durch Pfle ge be dürf tig keit oder Ver wah rung be ding te Un ter brin gung.

4.1 Als all ge mei ne Kran ken haus lei stungen nach der Bun des pfle ge satz ver ordnung (BPflV) gel ten ta ges glei che
Pfle ge sät ze (Ab tei lungs- und Ba sis pfle ge satz), Fall pau scha len und Son der ent gelte. Als all ge mei ne Kran -
ken haus lei stungen gel ten auch ge son dert be rech ne te Lei stun gen ei nes Be leg arz tes, die Ko sten der Be leg -
he bamme und des -ent bin dungs pfle gers.

In Kran ken häu sern, die nicht nach der BPflV ab rech nen, gel ten als all ge mei ne Kran ken haus lei stungen die
Auf wen dun gen für ei nen Auf ent halt im Drei- oder Mehr bett zim mer (All ge mei ne Pfle ge klas se) ein schließ lich
ärzt li cher Lei stun gen und Ne ben ko sten so wie der Lei stun gen ei ner He bam me und ei nes Ent bin dungs  pfle -
gers.

4.2 Die Ko sten der all ge mei nen Kran ken haus lei stungen für ge sun de Neu ge bo rene, so weit sie nicht mit dem
der Mut ter be rech ne ten Pfle ge satz ab ge gol ten sind, wer den für die Dau er des sta tio nä ren Auf ent hal tes der
Wöch ne rin er stat tet, so fern die An mel dung des Neu ge bo renen in ner halb von zwei Mo na ten seit der Ge burt
er folgt und die Ver si che rung mit dem Ta ge der Ge burt be ginnt.

7. So weit der Ta rif ei ne be trags mä ßig fest ge leg te Selbst be tei li gung vor sieht, re du ziert sich die se im Ka len der -
jahr des Ver si che rungs be ginns für je den Ka len der monat, in dem die Ver si che rung nicht be steht, um ein
Zwölf tel des ta rif li chen Sat zes. Im Ka len der jahr, in dem die Ver si che rung en det, min dert sich die Selbst be -
tei li gung nicht. Bei Ta rif wech sel aus ei nem Ta rif oder ei ner Ta rif stu fe mit nie dri ge rer be trags mä ßig fest ge -
leg ter Selbst be tei li gung gilt für die Er hö hung Satz 1 sinn ge mäß. Bei Ta rif wech sel aus ei nem Ta rif oder ei ner
Ta rif stu fe mit hö he rer be trags mä ßig fest ge leg ter Selbst be tei li gung gilt für die Zeit vor und nach dem Ta rif -
wech sel die je weils ta rif lich ver ein bar te Selbst be tei li gung un ge kürzt. Ei ne für das Ka len der jahr be reits ge -
tra ge ne Selbst be tei li gung wird hier auf an ge rech net.

8. So fern der Ta rif es vor sieht, kann für ei ne Ent bin dung an stel le der Ko sten er stat tung ei ne Pau schal lei stung
ge wählt wer den. Die Ent bin dungs pau scha le wird nicht auf die ta rif li che Selbst be tei li gung an ge rech net.

9. Die Auf wen dun gen wer den je weils dem Ka len der jahr zu ge rech net, in dem die Lei stun gen aus ge führt bzw.
die Arz neien, Ver band-, Heil- und Hilfs mit tel be zo gen wor den sind.

§ 5
Ein schrän kung der 
Lei stungs pflicht

1.1 Ab wei chend von Abs. 1 b) sind im Rah men ei ner Krank heits ko sten voll ver si che rung bei ei ner erst ma li gen
sta tio nä ren Ent zie hungs maß nah me 80% der Auf wen dun gen für die all ge mei nen Kran ken haus lei stungen
er stat tungs fähig, so weit es sich nicht um ei ne Re ha bi li ta tions maßnah me der ge setz li chen Re ha bi li ta tions -
trä ger han delt.

1.2 Ab wei chend von Abs. 1 d) und Abs. 1 e) sind die Auf wen dun gen für am bu lan te Kur be hand lung so wie die in
ei nem Heil bad oder Kur ort ent stan de nen Auf wen dun gen für am bu lan te Heil be hand lung er stat tungs fähig.

Im Rah men ei ner Krank heits ko sten voll ver si che rung sind die wäh rend ei ner sta tio nä ren Kur- oder Sa na to ri -
ums be handlung ent stan de nen Arzt-, Arz nei- und Kur mit tel ko sten als am bu lan te Kur ko sten im ta rif li chen
Rah men er stat tungs fähig. Sol che Ver si che rungs leistun gen kön nen erst mals für Be hand lung nach drei jäh ri -
ger Ver si che rungs dau er er bracht wer den und da nach im Ab stand von je weils drei Jah ren.

Abs. 1 d) bleibt un be rührt, so weit es sich um Re ha bi li ta tions maßnah men der ge setz li chen Re ha bi li ta tions -
trä ger han delt.
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2. Über steigt ei ne Heil be hand lung oder son sti ge Maß nah me, für die Lei stun gen ver ein bart sind, das me di zi nisch
not wen di ge Maß, so kann der Ver si che rer sei ne Lei stun gen auf ei nen an ge mes se nen Be trag her ab set zen.
 Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffälligen Missver-
hältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

3. Be steht auch An spruch auf Lei stun gen aus der ge setz li chen Un fall ver si cherung oder der ge setz li chen Ren -
ten ver si cherung, auf ei ne ge setz li che Heil für sor ge oder Un fall für sor ge, so ist der Ver si che rer, un be scha det
der An sprü che des Ver si che rungs nehmers auf Kran ken haus ta ge geld, nur für die Auf wen dun gen lei stungs -
pflich tig, wel che trotz der ge setz li chen Lei stun gen not wen dig blei ben.

4. Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstat-
tungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

1. Der Ver si che rer ist zur Lei stung nur ver pflich tet, wenn die von ihm ge for der ten Nach wei se er bracht sind;   
die se wer den Ei gen tum des Ver si che rers.

2. Im Übri gen er ge ben sich die Vor aus set zun gen für die Fäl lig keit der Lei stun gen des Ver si che rers aus 
§ 14 VVG (s. An hang).

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

4. Die in aus län di scher Wäh rung ent stan de nen Krank heits ko sten wer den zum Kurs des Ta ges, an dem die Be -
le ge beim Ver si che rer ein ge hen, in Euro um ge rech net.

5. Ko sten für die Über wei sung der Ver si che rungs lei stun gen und für Über set zun gen kön nen von den Lei stun gen
ab ge zo gen wer den.

6. An sprü che auf Ver si che rungs lei stun gen kön nen we der ab ge tre ten noch ver pfän det wer den.

1. Der Ver si che rungs schutz en det – auch für schwe ben de Ver si che rungs fäl le – mit der Be en di gung des Ver si -
che rungs ver hält nis ses.

Pflich ten des Ver si che rungs nehmers
1. Der Bei trag ist ein Jah res bei trag und wird vom Ver si che rungs be ginn an be rech net. Er ist zu Be ginn ei nes je -

den Ver si che rungs jahres zu ent rich ten, kann aber auch in glei chen mo nat li chen Bei trags ra ten ge zahlt wer -
den, die je weils bis zur Fäl lig keit der Bei trags ra te als ge stun det gel ten. Die Bei trags ra ten sind am Er sten
eines je den    Mo nats fäl lig. Wird der Jah res bei trag wäh rend des Ver si che rungs jahres neu fest ge setzt, so ist
der Un ter schieds be trag vom Än de rungs zeit punkt an bis zum Be ginn des näch sten Ver si che rungs jah res
nach zu zah len bzw. zu rück zu zah len.

1.3 Für Ko sten von kos me ti schen Be hand lun gen und für Pfle ge per sonal be steht kei ne Lei stungs pflicht.

1.4 Ko sten für Nähr- und Stär kungs mit tel so wie kos me ti sche Er zeug nis se, für sa ni tä re Be darfs ar tikel so wie 
die Be schaf fung und Aus lei hung von Heil ap pa raten fal len nicht un ter den Ver si che rungs schutz; das glei che
gilt für Er satz bat te rien, La de ge räte u. ä. von Hör- und Sprech ge rä ten.

1.5 Kei ne Lei stungs pflicht be steht bei In an spruch nahme ge werb lich be trie be ner pri va ter Di a gno stik in stitu te
und -kli ni ken.

2.1 So weit es oh ne Ge fähr dung der Ge sund heit zu läs sig ist, muß der Heil be hand ler in der Sprech stun de auf ge -
sucht wer den, an dern falls sind die Mehr ko sten nicht er stat tungs fähig.

§ 6
Aus zah lung der Ver si che rungs -
lei stun gen

1.1 Die Ko sten sind durch Ur schrif ten der Rech nun gen nach zu wei sen. Die se müs sen ent hal ten: Vor- und Zu na -
me der be han del ten Per son, Be zeich nung der Krank heit, An ga be der ein zel nen Lei stun gen des Arz tes mit
Be zeich nung der be tref fen den Be hand lungs daten und der Zif fern der Ge büh ren ord nung, Pfle ge sät ze, ge  ge -
be nen falls Wahl lei stungs zu schlä ge, Da ten der Auf ent halts dauer so wie Auf glie de rung der Sach ko sten.

Der Ver si che rer kann den Nach weis vor he ri ger Be zah lung ver lan gen.

1.2 Rech nungs zweit schriften, die Er stat tungs be schei ni gun gen ei ner ge setz li chen oder pri va ten Kran ken ver si -
cherung aus wei sen, wer den Ur schrif ten gleich ge stellt.

1.3 Für die Aus zah lung von Kran ken haus ta gegeld ge nügt ei ne Be schei ni gung des Kran ken haus arztes mit An -
ga be des Na mens der be han del ten Per son, Krank heits be zeich nung so wie Dau er des Auf ent hal tes.

4.1 Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der Europäischen Zentralbank. Für Währungen, für die die
Europäische Zentralbank keinen Referenzkurs ermittelt, gilt der Kurs gemäß „Devisenkursstatistik“, Veröf-
fentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die
versicherte Person weist durch einen Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwen-
digen Devisen zu einem ungünstigeren Kurs erworben hat.

5.1 Ko sten für die Über wei sung der Ver si che rungs lei stun gen auf ein in län di sches Kon to und Ko sten für Über -
set zun gen wer den nicht ab ge zo gen.

6.1 Ist ein Kran ken hau saus weis (Card) aus ge ge ben wor den, gilt dieses Ab tre tungs verbot in so weit nicht.

§ 7
En de des Ver si che rungs -
schut zes

1.1 Ver si che rungs jahr ist das Ka len der jahr. Das er ste Ver si che rungs jahr en det am 31. De zem ber des Jah res, in
dem der Ver trag be ginnt. Ver än de rungen des Ver si che rungs ver hält nis ses durch Hin zu nah me oder den
Wech sel ei ner Ta rif stu fe so wie die nach träg li che Ver si che rung wei te rer Per so nen ha ben kei nen Ein fluß auf
das Ver si che rungs jahr. Der Ver si che rungs vertrag wird für die bei den er sten Ver si che rungs jah re fest ab ge -
schlos sen. Er ver län gert sich je weils um ein Jahr, wenn er nicht frist ge mäß ge kün digt wird.

§ 8
Bei trags zah lung

1.1 Bei Jah res zah lung ge währt der Ver si che rer ei nen Nach laß (Skon to) von 4% des Bei tra ges.

1.2 Bei der Ver si che rung von Neu ge bo renen ge mäß § 2 ist der Bei trag von dem auf die Ge burt fol gen den 
Mo nat an zu ent rich ten.
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2. Wird der Ver trag für ei ne be stimm te Zeit mit der Maß ga be ge schlos sen, dass sich das Ver si che rungs ver hält -
nis nach Ab lauf die ser be stimm ten Zeit still schwei gend um je weils ein Jahr ver län gert, so fern der Ver si che -
rungs neh mer nicht frist ge mäß ge kün digt hat, so kann der Ta rif an Stel le von Jah res bei trä gen Mo nats bei trä -
ge vor se hen. Die se sind am Er sten ei nes je den Mo nats fäl lig.

3. Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitsko-
stenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – s. Anhang) später als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur
Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für jeden weiteren angefan-
genen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung für 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 fünf Jahre
nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berücksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer
die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewöhnlich hart treffen
würde und den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung
Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

4. Der er ste Bei trag bzw. die er ste Bei trags ra te ist, sofern nicht anders vereinbart, un ver züg lich nach Ablauf
von zwei Wochen nach Zugang des Ver si che rungs scheines zu zah len.

5. Kommt der Ver si che rungs nehmer mit der Zah lung ei ner Bei trags ra te in Ver zug, so wer den die ge stun de ten
Bei trags ra ten des lau fen den Ver si che rungs jah res fäl lig. Sie gel ten je doch er neut als ge stun det, wenn der
rück stän di ge Bei trags teil ein schließ lich der Bei trags ra te für den am Ta ge der Zah lung lau fen den Mo nat und
die Mahn ko sten ent rich tet sind.

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitsko-
stenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – s. Anhang) mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei
Monate im Rückstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des Versicherungs-
schutzes. Ist der Rückstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch höher als der Beitragsanteil
für einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang
dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Während der Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet
des versicherten Tarifs ausschließlich für Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustände sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht
beschränkt sich nach Grund und Höhe auf ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Leistungen.
Darüber hinaus hat der Versicherungsnehmer für jeden angefangenen Monat des Rückstandes einen Säum-
niszuschlag von 1 % des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Höhe, mindestens 
5 Euro je Mahnung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle rückständigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile
gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinne des
Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwölften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedürftigkeit ist
durch eine Bescheinigung des zuständigen Trägers nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem
Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abständen die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Säumniszuschläge und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines
Jahres nach Beginn des Ruhens vollständig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im Basistarif
gemäß § 12 Abs. 1a VAG (s. Anhang) fortgesetzt.

7. Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht recht zei ti ge Zah lung des Erst bei tra -
ges oder ei nes Fol ge bei trages un ter den Vor aus set zun gen der §§ 37 und 38 (s. An hang) zum Ver lust des
Ver si che rungs schut zes füh ren. Ist ein Bei trag bzw. ei ne Bei trags ra te nicht recht zei tig ge zahlt und wird der
Ver si che rungs neh mer in Textform ge mahnt, so ist er zur Zah lung der Mahn ko sten ver pflich tet, de ren Hö he
sich aus dem Ta rif er gibt.

8. Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund
des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung
beendet, steht dem  Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts-
oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 

9. Die Bei trä ge sind an die vom Ver si che rer zu be zeich nen de Stel le zu ent rich ten.

1. Die Be rech nung der Bei trä ge er folgt nach Maß ga be der Vor schrif ten des Ver si che rungs auf sichts ge set zes
(VAG) und ist in den tech ni schen Be rech nungs grund lagen des Ver si che rers fest ge legt.

2. Bei ei ner Än de rung der Bei trä ge, auch durch Än de rung des Ver si che rungs schutzes, wird das Ge schlecht und
das (die) bei In kraft tre ten der Än de rung er reich te ta rif li che Le bens al ter (Le bens al ters grup pe) der ver si cher -
ten Per son be rück sich tigt. Da bei wird dem Ein tritts al ter der ver si cher ten Per son da durch Rech nung ge tra -
gen, dass ei ne Al te rungs rück stel lung ge mäß den in den tech ni schen Be rech nungs grund la gen fest ge leg ten
Grund sät zen an ge rech net wird. Ei ne Er hö hung der Bei trä ge oder ei ne Min de rung der Lei stun gen des Ver si -
che rers we gen des Äl ter wer dens der ver si cher ten Per son ist je doch wäh rend der Dau er des Ver si che rungs -
ver hält nis ses aus ge schlos sen, so weit ei ne Al te rungs rück stel lung zu bil den ist.

3. Bei Bei trags än de run gen kann der Ver si che rer auch be son ders ver ein bar te Risikozuschläge ent spre chend  
än dern.

4. Liegt bei Ver trags än de run gen ein er höh tes Ri si ko vor, steht dem Ver si che rer für den hin zu kom men den Teil
des Ver si che rungs schut zes zu sätz lich zum Bei trag ein an ge mes sener Zu schlag zu. Die ser be misst sich nach
den für den Ge schäfts be trieb des Ver si che rers zum Aus gleich er höh ter Ri si ken maß geb li chen Grund sät zen.

7.1 Der Ver si che rer ist be rech tigt, die ihm ent stan de nen Mahn ko sten gel tend zu ma chen.

9.1 Der Ver si che rer kann mit dem Ver si che rungs nehmer das Ru hen der bei der sei tigen Rech te und Pflich ten aus
dem Ver si che rungs vertrag nach den er gän zen den Ver si che rungs be din gun gen für die An wart schafts ver si -
cherung ver ein ba ren. Für die Dau er des Ru hens sind An wart schafts bei trä ge zu ent rich ten.

§ 8a
Bei trags be rech nung
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1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für
jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden.
Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der für die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche
Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der für die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag 
(§ 20 Satz 2)  mit den jeweils kal kulierten Zuschlägen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

1.1 Der für den Vergleich der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen maßgebliche gesetzliche
Satz beträgt 10%. Eine Anpassung kann jedoch entsprechend den Regelungen von § 8b bereits dann erfolgen,
wenn eine Abweichung von mehr als 5% festgestellt wird.

Der für den Vergleich der erforderlichen mit den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten maßgebliche gesetz -
liche Satz beträgt 5%.

1.2 Die Höhe der Entbindungspauschale (§ 4 Abs. 8 AVB) sowie tariflich vereinbarte Höchstsätze und Ersatzlei-
stungen für die Nichtinanspruchnahme versicherter Leistungen werden bei einer Beitragsanpassung überprüft
und mit Zustimmung des Treuhänders gegebenenfalls der Kostenentwicklung angepasst.

2. Von ei ner Bei trags an pas sung kann ab ge se hen wer den, wenn nach über ein stim men der Be ur tei lung durch den
Ver si che rer und den Treu hän der die Ver än de rung der Ver si che rungs lei stun gen als vor ü ber ge hend an zu se hen ist.

3. Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlägen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

1. Je de Kran ken haus be handlung ist bin nen 10 Ta gen nach ih rem Be ginn an zu zei gen.

2. Der Ver si che rungs nehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben
auf Ver lan gen des Ver si che rers je de Aus kunft zu er tei len, die zur Fest stel lung des Ver si che rungs falles oder der
Lei stungs pflicht des Ver si che rers und ih res Um fan ges er for der lich ist.

3. Auf Ver lan gen des Ver si che rers ist die ver si cher te Per son ver pflich tet, sich durch ei nen vom Ver si che rer be auf -
trag ten Arzt un ter su chen zu las sen.

4. Die ver si cher te Per son hat nach Mög lich keit für die Min de rung des Scha dens zu sor gen und al le Hand lun gen zu
un ter las sen, die der Ge ne sung hin der lich sind.

5. Wird für ei ne ver si cher te Per son bei ei nem wei te ren Ver si che rer ein Krank heits ko sten ver si che rungs ver trag ab ge -
schlos sen oder macht ei ne ver si cher te Per son von der Ver si che rungs be rech ti gung in der ge setz li chen Kran ken -
ver si che rung Ge brauch, ist der Ver si che rungs nehmer ver pflich tet, den Ver si che rer von der an de ren Ver si che rung
un ver züg lich zu un ter rich ten.

6. Ei ne wei te re Kran ken haus ta ge geld ver si che rung darf nur mit Ein wil li gung des Ver si che rers ab ge schlos sen 
wer den.

1. Der Ver si che rer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. An hang) vor ge schrie benen Ein schrän kungen ganz oder
teilweise von der Ver pflich tung zur Lei stung frei, wenn ei ne der in § 9 Abs. 1 bis 6 ge nann ten Ob lie gen hei ten
ver letzt wird.

2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungs-
verhältnis, das nicht der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – s. Anhang) dient, unter der
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhalten einer Frist auch kündigen.

3. Die Kennt nis und das Ver schul den der ver si cher ten Per son ste hen der Kennt nis und dem Ver schul den des Ver  -
si che rungs neh mers gleich.

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, diese
Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genan-
nten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Er-
satz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver -
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu
kürzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 8b
Bei trags an pas sung

§ 8c
Er folgs ab hän gi ge Bei trags -
rück er stattung

§ 8d
An wart schaft auf Bei trags  -
er mä ßigung

Die Ver wen dung der Rück stel lung für er folgs ab hän gi ge Bei trags rück er stattung er folgt nach Maß ga be der
ge setz li chen Be stim mun gen so wie der Sat zung.

Der Al te rungs rück stellung al ler Ver si cher ten von Krank heits ko sten ta ri fen wer den zu sätz lich Be trä ge nach
Maß ga be von § 12a VAG jähr lich gut ge schrie ben. Die ser Teil der Deckungs rück stel lung wird ver wen det als
künf ti ge oder so for ti ge Bei trags er mä ßigung, ins be son dere zur Ver mei dung oder zur Be gren zung von Bei -
trags er hö hungen im Al ter.

§ 9
Obliegenheiten

1.1 Auf die frist ge mä ße An zei ge ei ner Kran ken haus be handlung wird ver zich tet.

§ 10
Fol gen von Ob lie gen heits-
 ver let zun gen

§ 11
Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsverlet-
zungen bei Ansprüchen gegen
Dritte
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Der Ver si che rungs nehmer kann ge gen For de run gen des Ver si che rers nur auf rech nen, so weit die Ge gen for de rung un -
be strit ten oder rechts kräf tig fest ge stellt ist. Ge gen ei ne For de rung aus der Bei trags pflicht kann je doch ein Mit glied
ei nes Ver si che rungs vereins nicht auf rech nen.

En de der Ver si che rung
1. Der Ver si che rungs nehmer kann das Ver si che rungs ver hält nis zum En de ei nes je den Ver si che rungs jah res, frü he s -

tens aber zum Ab lauf ei ner ver ein bar ten Ver trags dau er von bis zu zwei Jahren, mit ei ner Frist von drei Mo na ten
kün di gen.

2. Die Kün di gung kann auf ein zel ne ver si cher te Per so nen oder Ta ri fe be schränkt wer den.

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so
kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitsko-
stenversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufge-
fordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Ver sicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-
versicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kündigen, in dem er
den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende
des Versicherungsver trages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversi-
cherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ähnlichen Dienstverhältnis. 

4. Hat ei ne Ver ein ba rung im Ver si che rungs ver trag zur Fol ge, dass bei Er rei chen ei nes be stimm ten Le bens al ters
oder bei Ein tritt an de rer dort ge nann ter Vor aus set zungen der Bei trag für ein an de res Le bens al ter oder ei ne an -
de re Al ters grup pe gilt oder der Bei trag un ter Be rück sich ti gung ei ner Al te rungs rück stel lung be rech net wird, kann
der Ver si che rungs nehmer das Ver si che rungs ver hält nis hin sicht lich der be trof fe nen ver si cher ten Per son bin nen
zwei Mo na ten nach der Än de rung zum Zeit punkt de ren In kraft tre tens kün di gen, wenn sich der Bei trag durch die
Än de rung er höht.

5. Er höht der Ver si che rer die Bei trä ge auf grund der Bei trags an pas sungs klaus el oder ver min dert er sei ne Lei stun -
gen ge mäß § 18 Abs. 1, so kann der Ver si che rungs nehmer das Ver si che rungs ver hält nis hin sicht lich der be trof fe -
nen ver si cher ten Per son in ner halb ei nes Mo nats nach Zu gang der Än de rungs mit tei lung zum Zeit punkt des Wirk -
sam wer dens der Än de rung kün di gen. Bei ei ner Bei trags er hö hung kann der Ver si che rungs neh mer das Ver si che -
rungs ver hält nis auch bis und zum Zeit punkt des Wirk sam wer dens der Er hö hung kün di gen.

6. Der Ver si che rungs nehmer kann, so fern der Ver si che rer die An fech tung, den Rück tritt oder die Kün di gung nur für
ein zel ne ver si cher te Per so nen oder Ta ri fe er klärt, in ner halb von zwei Wo chen nach Zu gang die ser Er klä rung die
Auf he bung des übri gen Teils der Ver si che rung zum Schlus se des Mo nats ver lan gen, in dem ihm die Er klä rung
des Ver si che rers zu ge gan gen ist, bei Kün di gung zu dem Zeit punkt, in dem die se wirk sam wird.

7. Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – s. Anhang),
setzt die Kündigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass für die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung
genügt. Die Kündigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kündigungsfrist nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

8. Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven
Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG – s. Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierte Alterungsrückstellung der versicherten Person in Höhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Übertragungswertes nach Maßgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG
(s. Anhang) auf deren neuen Versicherer überträgt. Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Verträge.

8.1 Bei einem vor dem 01.Januar 2009 abgeschlossenen Vertrag und späterem Wechsel in eine  substitutive Kran-
kenversicherung des Versicherers  mit Übertragungswert , kann der Versicherungsnehmer bei Kündigung nur
die Übertragung des nach diesem Wechsel aufgebauten Übertragungswertes nach Maßgabe des § 12 Abs. 1
Nr. 5 VAG  auf den  neuen Versicherer  verlangen, bei dem er gleichzeitig einen neuen substitutiven Vertrag
abschließt.

9. Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrückstände, kann der Versicherer den Über-
tragungswert bis zum vollständigen Beitragsausgleich zurückbehalten.

10. Kün digt der Ver si che rungs nehmer das Ver si che rungs ver hält nis ins ge samt oder für ein zel ne ver si cher te Per so -
nen, ha ben die ver si cher ten Per so nen das Recht, das Ver si che rungs ver hält nis un ter Be nen nung des künf ti gen
Ver si che rungs neh mers fort zu set zen. Die Er klä rung ist in ner halb zweier Mo na te nach der Kün di gung ab zu ge ben.
Die Kün di gung ist nur wirk sam, wenn der Ver si che rungs neh mer nach weist, dass die be trof fe nen ver si cher ten
Per so nen von der Kün di gungs er klä rung Kennt nis er langt ha ben.

11. Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versicherungs -
nehmer und die versicherten Personen das Recht, einen gekündigten Vertrag in Form einer Anwartschafts -
versicherung fortzusetzen.

1. In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG –
s. Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemäß § 195 Abs. 1 VVG (s. Anhang) ist
das ordentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch für eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

2. Lie gen bei ei ner Kran ken haus ta ge geld ver si che rung oder ei ner Krank heits ko sten teil ver si che rung die Vor aus set -
zungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Ver si che rer das Ver si che rungs ver hält nis nur in ner halb der er sten drei
Ver si che rungs jah re mit ei ner Frist von drei Mo na ten zum En de ei nes Ver si che rungs jahres kün di gen.

§ 12
Auf rech nung

§ 13
Kün di gung durch den  
Ver si che rungs neh mer

10.1 Ab wei chend von Abs. 10 be trägt die Er klä rungs frist für die ver si cher ten Per so nen drei Mo na te.

§ 14
Kün di gung durch den  
Ver si che rer
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3. Die ge setz li chen Be stim mun gen über das au ßer or dent li che Kün di gungs recht blei ben un be rührt.

4. Die Kün di gung kann auf ein zel ne ver si cher te Per so nen oder Ta ri fe be schränkt wer den.

5. Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13
Abs. 10 Sätze 1 und 2 entsprechend.

1. Das Ver si che rungs ver hält nis en det mit dem Tod des Ver si che rungs nehmers. Die ver si cher ten Per so nen ha ben
je doch das Recht, das Ver si che rungs ver hält nis un ter Be nen nung des künf ti gen Ver si che rungs nehmers fort zu set -
zen. Die Er klä rung ist in ner halb zweier Mo na te nach dem To de des Ver si che rungs neh mers ab zu ge ben.

2. Beim Tod ei ner ver si cher ten Per son en det in so weit das Ver si che rungs ver hält nis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5
genannten, endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in eine
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln. 

Son sti ge Be stim mun gen
Wil lens er klä run gen und An zei gen ge gen ü ber dem Ver si che rer be dür fen der Schrift form, sofern nicht ausdrücklich
Textform vereinbart ist.

1. Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen
Aufenthalt hat. 

2. Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

1. Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens
können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen
angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft
und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn
sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil. 

1. Der Ver si che rungs nehmer kann ver lan gen, dass ver si cher te Per so nen sei nes Ver tra ges, die die in § 257 Abs. 2a 
Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (s. Anhang) genannten Voraus -
setzungen erfüllen, in den Stan dard ta rif mit Höchst bei trags ga ran tie wech seln kön nen. Zur Ge währ lei stung
 dieser Bei trags ga rantie wird der in den tech ni schen Be rech nungs grund lagen fest ge leg te Zu schlag er ho ben.
 Neben dem Stan dard ta rif darf ge mäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Ta rif be din gun gen für den Stan dard ta rif für ei ne
ver si cher te Per son kei ne wei te re Krank heits ko sten tei l- o der -voll ver si che rung be ste hen. Der Wech sel ist je der -
zeit nach Er fül lung der gesetzlichen Vor aus set zungen mög lich; die Ver si che rung im Stan dard ta rif be ginnt zum
Er sten des Mo nats, der auf den An trag des Ver si che rungs neh mers auf Wech sel in den Stan dard ta rif folgt.

2. Absatz 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit
Höchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln können, wenn der erstmalige
Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die ver -
sicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfe-
bedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewährleistung dieser Beitragsbe-
grenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.

2.1 Der Ver si che rer ver zich tet auch bei ei ner Krank heits ko sten teil ver si che rung und bei ei ner Kran ken haus ta ge -
geld ver siche rung, die zu sam men mit ei ner Krank heits ko sten teil ver si che rung be steht, auf sein or dent li ches
Kün di gungs recht.

§ 15
Son sti ge Be end i gungs grün de

§ 16
Wil lens er klä run gen und 
An zei gen

§ 17
Ge richts stand

§ 18
Än de run gen der All ge mei nen
Ver si che rungs be din gun gen

§ 19
Wech sel in den Stan dard ta rif

§ 20
Wechsel in den Basistarif
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An hang: 
Aus zug aus dem Ver si che rungs ver trags ge setz (VVG)

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

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherervoraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.

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

.

.

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

zurücktreten.
.
.
.

1. Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungs -
falles gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit. 

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Ver sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der
Ver sicherungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Ob -
liegenheit arglistig verletzt hat.

4. Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach
Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass
der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hin -
gewiesen hat.

.

.

.

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

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

1. Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert
und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

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

3. Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer
zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung
ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines
Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 14
Fälligkeit der Geldleistung

§ 19
Anzeigepflicht

§ 28
Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit

§ 37
Zahlungsverzug bei
Erstprämie

§ 38
Zahlungsverzug bei
Folgeprämie
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1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Ver -
sicherer über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versiche-
rungsnehmers geltend gemacht werden. 

2. Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem  Dritten
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens  des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu
 kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

3. Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Scha-
dens in häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei
denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.

.

.

.
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelas-

senen Versicherungsunternehmen für sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit
diese nicht selbst Verträge abschließen können, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung für ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die für tariflich vorgese-
hene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heilbe-
handlung für jede zu versichernde Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 5 000 Euro
begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbst-
behalte durch eine sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils
auf den Höchstbetrag von 5 000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die 

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder 
2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben im

Umfang der jeweiligen Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben oder
4. Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften

Buches Sozialgesetzbuch sind für die Dauer dieses Leistungsbezugs und während Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar
2009 begonnen hat.
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag genügt den Anforderungen
des Satzes 1.
.
.
.

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

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vor -
gesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf
sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Prämien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zugrundelegung von Wahrscheinlich-
keitstafeln und anderen einschlägigen statistischen Daten, insbesondere unter Berücksichtigung der
maßgeblichen Annahmen zur Invaliditäts- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und
Geschlechtsabhängigkeit des Risikos und zur Stornowahrscheinlichkeit und unter Berücksichtigung von
Sicherheits- und sonstigen Zuschlägen sowie eines Rechnungszinses zu berechnen sind, 

2. die Alterungsrückstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu bilden ist, 

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kündigungsrecht des Versicherungsunternehmens, in der
Krankentagegeldversicherung spätestens ab dem vierten Versicherungsjahr ausgeschlossen ist sowie
eine Erhöhung der Prämien vorbehalten sein muß, 

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf Vertragsänderungen durch
Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Vertrags-
laufzeit erworbenen Rechte und der Alterungsrückstellung einzuräumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsneh-
mers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht für
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

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

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr keine Alterungsrückstel-
lungen gebildet;

§ 86
Übergang von Ersatz -
ansprüchen

§ 193
Versicherte Person;
 Versicherungspflicht

§ 195
Versicherungsdauer

§ 12 
Substitutive Kranken -
versicherung
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2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf
Beihilfe haben sowie deren berücksichtigungsfähige Angehörige; bei dieser Variante sind die Vertrags-
leistungen auf die Ergänzung der Beihilfe beschränkt.

Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1200
Euro zu vereinbaren und die Änderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeit -
raums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist für
Verträge mit Selbstbehalt im Basistarif beträgt drei Jahre. Für Beihilfeberechtigte ergeben sich die
möglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1200 Euro. Der Abschluss ergänzender Krankheitskostenversiche-
rungen ist zulässig.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung SGB V

(2a)Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 für eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn
das Versicherungsunternehmen 

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes anbietet,

3. soweit es über versicherte Personen im brancheneinheitlichen Standardtarif im Sinne von § 257 Abs.
2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verfügt, sich verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung in Bezug auf den Standardtarif genannten
Pflichten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Überschüsse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen
Versicherungsgeschäft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

5. vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht verzichtet,

6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt, wenn das Ver -
sicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des
Versicherungsunternehmens darüber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehörde dem Versicherungsunter-
nehmen bestätigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in 
Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts gründen eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig persönlich
und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklärungen können nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklärungen werden wirksam, wenn sie vor der zuständigen
Behörde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden

1. mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft führt;

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

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung darüber einig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2
begründen zu wollen.

§ 257
Beitragszuschüsse für 
Beschäftigte Abs. 2a 

§ 1 
Form und Voraussetzungen
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Allgemeine Versicherungsbedingungen 
für die Krankentagegeldversicherung (AVB)

Teil I
Mu ster be din gun gen 2009 (MB/KT 2009)

Teil II
Ta rif be din gun gen

Der Versicherungsschutz

1. Der Ver si che rer bie tet Ver si che rungs schutz ge gen Ver dienst aus fall als Fol ge von Krank hei ten oder   Un fäl len,
so weit da durch Ar beits un fä hig keit ver ur sacht wird. Er zahlt im Ver si che rungs fall für die  Dau er ei ner  
Ar beits un fä hig keit ein Kran ken ta ge geld in ver trag li chem Um fang.

2. Ver si che rungs fall ist die me di zi nisch not wen di ge Heil be hand lung ei ner ver si cher ten Per son we gen Krank -
heit oder Un fall fol gen, in de ren Ver lauf Ar beits un fä hig keit ärzt lich fest ge stellt wird. Der Ver si che rungs fall
be ginnt mit der Heil be hand lung; er en det, wenn nach me di zi ni schem Be fund kei ne Ar beits un fä hig keit und
kei ne Be hand lungs be dürf tig keit mehr be ste hen. Ei ne wäh rend der Be hand lung neu ein ge tre te ne und be -
han del te Krank heit oder Un fall fol ge, in de ren Ver lauf Ar beits un fä hig keit ärzt lich fest ge stellt wird, be grün det
nur dann ei nen neu en Ver si che rungs fall, wenn sie mit der er sten Krank heit oder Un fall fol ge in kei nem   ur -
säch li chen Zu sam men hang steht. Wird Ar beits un fä hig keit gleich zei tig durch meh re re Krank hei ten oder Un -
fall fol gen her vor ge ru fen, so wird das Kran ken ta ge geld nur ein mal ge zahlt.

3. Ar beits un fä hig keit im Sin ne die ser Be din gun gen liegt vor, wenn die ver si cher te Per son ih re be ruf li che Tä tig -
keit nach me di zi ni schem Be fund vor ü ber ge hend in kei ner Wei se aus ü ben kann, sie auch nicht aus übt und
kei ner an der wei ti gen Er werbs tä tig keit nach geht.

4. Der Um fang des Ver si che rungs schut zes er gibt sich aus dem Ver si che rungs schein, spä te ren schrift li chen Ver -
ein ba run gen, den All ge mei nen Ver si che rungs be din gun gen (Mu ster be din gun gen mit An hang, Ta rif mit Ta rif -
be din gun gen) so wie den ge setz li chen Vor schrif ten. Das Ver si che rungs ver hält nis un ter liegt deut schem
Recht.

5. Der Ver si che rungs neh mer kann die Um wand lung der Ver si che rung in ei nen gleich ar ti gen Ver si che rungs -
schutz ver lan gen, so fern die ver si cher te Per son die Vor aus set zun gen für die Ver si che rungs fä hig keit er füllt.
Der Ver si che rer ist zur An nah me ei nes sol chen An trags ver pflich tet. Die er wor be nen Rech te blei ben er hal -
ten; die nach den tech ni schen Be rech nungs grund la gen ge bil de te Rück stel lung für das mit dem  Al ter der
ver si cher ten Per son wach sen de Wag nis (Al te rungs rück stel lung) wird nach Maß ga be die ser  Be rech nungs -
grund la gen an ge rech net. So weit der neue Ver si che rungs schutz hö her oder um fas sen der ist, kann in so weit
ein Ri si ko zu schlag (§ 8a Abs. 3 und 4) ver langt oder ein Lei stungs aus schluss ver ein bart wer den; fer ner sind
für den hin zu kom men den Teil des Ver si che rungs schut zes War te zei ten (§ 3 Abs. 6) ein zu hal ten.

6. Der Ver si che rungs schutz er streckt sich auf Deutsch land. 

7. Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im europäischen Ausland wird für im Ausland akut eingetretene
Krankheiten oder Unfälle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch
 notwendigen stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus gezahlt. Für einen vorüber -
gehenden Aufenthalt im außereuropäischen Ausland können besondere Vereinbarungen getroffen werden. 

8. Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europä -
ischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum,
wird für in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das Krankentagegeld in vertraglichem
Umfang für die Dauer einer medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen
Krankenhaus gezahlt. 

Der Ver si che rungs schutz be ginnt mit dem im Ver si che rungs schein be zeich ne ten Zeit punkt (Ver si che rungsbe -
ginn), je doch nicht vor Ab schluss des Ver si che rungs ver tra ges (ins be son de re Zu gang des Ver si che rungs schei nes
oder ei ner schrift li chen An nah meer klä rung) und nicht vor Ab lauf von War te zei ten. Für Ver si che rungs fäl le, die vor
Be ginn des Ver si che rungs schut zes ein ge tre ten sind, wird nicht ge lei stet. Nach  Ab schluss des Ver si che rungs ver -
tra ges ein ge tre te ne Ver si che rungs fäl le sind nur für den Teil von der Lei stungs pflicht aus ge schlos sen, der in die
Zeit vor Ver si che rungs be ginn oder in War te zei ten fällt. Bei  Ver trags än de run gen gel ten die Sät ze 1 bis 3 für den
hin zu kom men den Teil des Ver si che rungs schut zes.

1. Die War te zei ten rech nen vom Ver si che rungs be ginn an.

2. Die all ge mei ne War te zeit be trägt drei Mo na te. Sie ent fällt bei Un fäl len.

3. Die be son de ren War te zei ten be tra gen für Psy cho the ra pie, Zahn be hand lung, Zah ner satz und Kie feror tho pä -
die acht Mo na te.

4. So fern der Ta rif es vor sieht, kön nen die War te zei ten auf grund be son de rer Ver ein ba rung er las sen  wer den,
wenn ein ärzt li ches Zeug nis über den Ge sund heits zu stand vor ge legt wird.

4.1 Die War te zei ten kön nen er las sen wer den, wenn der Ver si che rungs neh mer in ner halb von 28 Ta gen nach
An trag stel lung für die zu ver si chern den Per so nen auf sei ne Ko sten ärzt li che Zeug nis se über  ih ren Ge sund -
heits zu stand vor legt. Den Um fang der ärzt li chen Zeug nis se legt der Ver si che rer fest. Er stellt hier für Vor -
drucke zur Ver fü gung. Wird die Frist über schrit ten, dann gilt der An trag für den  Ab schluss ei ner Ver si che -
rung mit be din gungs ge mä ßen War te zei ten.

4.2 Die War te zei ten ent fal len für ei ne Kran ken ta ge geld ver si che rung, die gleich zei tig beim Ver si che rer zu ei ner
Krank heits ko sten ver si che rung für am bu lan te und sta tio nä re Heil be hand lung ab ge schlos sen wird. Dies gilt
nicht, wenn die Krank heits ko sten- und Kran ken ta ge geld ver si che rung nur ei ne 
be ste hen de ge setz li che Kran ken ver si che rung er gänzt.

§ 1
Gegenstand, Umfang und
Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

§ 2
Beginn des Versicherungs -
schutzes

§ 3
Wartezeiten
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5. Per so nen, die aus der privaten oder ge setz li chen Kran ken ver si che rung ausgeschieden sind, wird bis zur
 Höhe des bis  he ri gen Krankentagegeld- oder Kran ken geld an spruchs die nach weis lich dort un un ter bro chen
zu rück ge leg te Ver si che rungs zeit auf die War te zei ten an ge rech net. Vor aus set zung ist, dass die Ver si che rung
spä te stens zwei Mo na te nach Be en di gung der Vor ver si che rung zu sam men mit ei ner Krank heits ko sten ver si -
che rung be an tragt wur de und der Ver si che rungs schutz in Ab wei chung von § 2 im un mit tel ba ren An schluss
be gin nen soll. Ent spre chen des gilt beim Aus schei den aus ei nem öf fent li chen Dienstverhältnis mit An spruch
auf Heil für sor ge.

5.1 Die An rech nung der Vor ver si che rung auf die War te zei ten bei Per so nen, die aus der ge setz li chen Kran ken -
ver si che rung aus schei den, gilt ab wei chend von Abs. 5 für das vol le ver si cher te Kran ken ta ge geld, und
zwar auch dann, wenn kein Kran ken geld an spruch be stand. Ent spre chen des gilt beim
Aus schei den aus dem öf fent li chen Dienst mit An spruch auf Heil für sor ge.

6. Bei Ver trags än de run gen gel ten die War te zeit re ge lun gen für den hin zu kom men den Teil des Ver si che rungs -
schut zes. 

6.1 So weit sich bei ei ner Ver trags än de rung hö he re Lei stun gen oder ein frü he rer Lei stungs be ginn er ge ben und
§ 4 Abs. 4.1 und 4.2 nicht zu tref fen, gel ten die War te zeit be stim mun gen sinn ge mäß.

1. Hö he und Dau er der Ver si che rungs lei stun gen er ge ben sich aus dem Ta rif mit Ta rif be din gun gen.

1.1 Das Kran ken ta ge geld wird nur für die zu rück lie gen de Zeit der nach ge wie se nen Ar beits un fä hig keit 
ge zahlt.

1.2 Tritt in ner halb von 26 Wo chen nach dem En de ei nes Ver si che rungs falls we gen der sel ben Krank heit
oder Un fall fol gen er neut ein Ver si che rungs fall ein, wer den die in ner halb der letz ten 52 Wo chen nach -
ge wie se nen Ta ge der Ar beits un fä hig keit we gen der sel ben Krank heit oder Un fall fol gen auf die bis
zum ta rif li chen Lei stungs be ginn zu rück zu le gen den Ta ge an ge rech net.

1.3 Be ruf sun fäl le und Be rufs krank hei ten sind oh ne Bei trags zu schlag mit ver si chert.

2. Das Kran ken ta ge geld darf zu sam men mit son sti gen Kran ken ta ge- und Kran ken gel dern das auf den  Ka len -
der tag um ge rech ne te, aus der be ruf li chen Tä tig keit her rüh ren de Net to ein kom men nicht über stei gen. Maß -
ge bend für die Be rech nung des Net to ein kom mens ist der Durch schnitts ver dienst der letz ten 12 Mo na te vor
An trag stel lung bzw. vor Ein tritt der Ar beits un fä hig keit, so fern der Ta rif kei nen an de ren Zei traum vor sieht.

2.1 Bei Ar beit neh mern ist für die Be rech nung des Net to ein kom mens (Abs. 2) der Mo nat vor dem Be ginn der
Ar beits un fä hig keit maß ge bend.

3. Der Ver si che rungs neh mer ist ver pflich tet, dem Ver si che rer un ver züg lich ei ne nicht nur vor ü ber ge hen de Min -
de rung des aus der Be rufs tä tig keit her rüh ren den Net to ein kom mens mit zu tei len.

4. Er langt der Ver si che rer da von Kennt nis, dass das Net to ein kom men der ver si cher ten Per son un ter die Hö he
des dem Ver tra ge zu grun de ge leg ten Ein kom mens ge sun ken ist, so kann er oh ne Un ter schied, ob der Ver si -
che rungs fall be reits ein ge tre ten ist oder nicht, das Kran ken ta ge geld und den Bei trag mit Wir kung vom Be -
ginn des zwei ten Mo nats nach Kennt nis ent spre chend dem ge min der ten Net to ein kom men her ab set zen. Bis
zum Zeit punkt der Her ab set zung wird die Lei stungs pflicht im bis he ri gen Um fang für ei ne be reits ein ge tre te -
ne Ar beits un fä hig keit nicht be rührt.

4.1 Er höht sich das Net to ein kom men oder än dert sich die Fort zah lungs dau er des Ar beits ent gelts, so er folgt
auf An trag des Ver si che rungs neh mers ei ne ent spre chen de An pas sung des Ver si che rungs schut zes (Er hö -
hung des ver si cher ten Kran ken ta ge gel des oder Wech sel der Ta rif stu fe). Da bei fin den die Be stim mun gen
über ei ne Er hö hung des Ver si che rungs schut zes zwar grund sätz lich An wen dung. Die er höh ten Lei stun gen
wer den je doch oh ne er neu te War te zeit und oh ne er neu te Ri si ko prü fung für die nach Be ginn des ge än der -
ten Ver si che rungs schut zes ein tre ten den Ver si che rungs fäl le ge währt, so weit hier für im Rah men des be reits
be ste hen den Ta rifs Lei stungs pflicht be steht. Bis her be son ders ver ein bar te Bei trags zu schlä ge wer den im
glei chen Ver hält nis er höht wie der Ta rif bei trag.

Die Ver gün sti gun gen fin den nur An wen dung, wenn der An trag auf An pas sung des Ver si che rungs schut zes
spä te stens in ner halb von zwei Mo na ten nach Än de rung des Net to ein kom mens und nur in die sem Um fang
bzw. nach Än de rung der Fort zah lungs dau er des Ar beits ent gelts und nur in ent spre chen dem Rah men ge -
stellt wird. Die Er hö hungs ra te kann auf 2,56 EUR auf ge run det wer den. Bei Selb ststän di gen gilt als Stich -
tag für die Ein kom mens er hö hung der Tag, an dem der Ver si cher te die Ein kom men steu e rer klä rung, aus der
die Än de rung er sicht lich ist, beim Fi nanz amt ein ge reicht hat. Bei Ar beit neh mern gilt als Stich tag der 
1. des Mo nats, in dem ei ne Ge halts er hö hung in Kraft tritt oder die Ge halt sfort zah lungs dau er sich än dert.

Die An pas sung des Ver si che rungs schut zes kann nur zum 1. des Mo nats, in dem die Er hö hung des Net to -
ein kom mens oder die Än de rung der Fort zah lungs dau er des Ar beits ent gelts in Kraft tritt, oder zum 1. des
fol gen den Mo nats be an tragt wer den und frü he stens von dem Ta ge an be gin nen, an dem der An trag beim
Ver si che rer ein geht. Die Er hö hung des Net to ein kom mens bzw. die Än de rung der Fort zah lungs dau er des
Ar beits ent gelts ist nach zu wei sen.

Hat der Ver si cher te auch An spruch auf Kran ken geld der ge setz li chen Kran ken ver si che rung, so gilt die Re -
ge lung nur für den nicht ge deck ten Teil des Net to ein kom mens.

4.2 Der Ver si che rer bie tet dem Ver si che rungs neh mer in Zeit ab stän den von zwei Jah ren die Mög lich keit ei ner
An pas sung des für die ver si cher ten Per so nen ver ein bar ten Kran ken ta ge gel des an die all ge mei ne Ein kom -
mens ent wick lung, so fern der Ver trag ein Kran ken ta ge geld von 25,56 EUR oder mehr vor sieht, die Ver si -
che rung mehr als 12 Mo na te be steht und wäh rend der letz ten 12 Mo na te nicht der in di vi duel len Ein kom -
mens si tu a tion an ge passt wur de (z. B. ent spre chend Abs. 4.1). Das Net to ein kom men der ver si cher ten Per -
son darf hier bei nicht über schrit ten wer den.

Die An pas sung kann nur auf ei nem durch den Ver si che rer ver sand ten For mu lar be an tragt wer den. Das An -
trags for mu lar nennt dem Ver si che rungs neh mer die Hö he, bis zu der das Kran ken ta ge geld an ge passt wer -
den kann, die Frist in ner halb der der An trag beim Ver si che rer ein ge hen muss, so wie den Zeit punkt, zu
dem die An pas sung in Kraft tritt. Die er höh ten Lei stun gen gel ten ent spre chend Abs. 4.1 Satz 2 und 3 oh -
ne er neu te War te zeit und oh ne er neu te Ri si ko prü fung; bis her be son ders ver ein bar te Bei trags zu schlä ge
wer den im glei chen Ver hält nis er höht wie der Ta rif bei trag.

§ 4
Umfang der Leistungspflicht
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Die Ein zel hei ten der An pas sung und der all ge mei nen Ein kom mens ent wick lung wer den je weils dem Treu-
händer ge gen ü ber fest ge legt. Die An pas sung kann mit Zu stim mung des Treuhänders un ter blei ben, wenn
sich im be  ob ach te ten Zei traum ei ne all ge mei ne Ein kom mens stei ge rung von we ni ger als 10 % er gibt.

4.3 Die Be stim mung über die Her ab set zung des Ver si che rungs schut zes nach Abs. 4 gilt ent spre chend, wenn
der Ver si che rer Kennt nis da von er hält, dass ab wei chend von Abs. 2 be reits bei Ver trags ab schluss oder der
letz ten Än de rung des Ver si che rungs schut zes der ver si cher te Ta ges satz zu sam men mit son sti gen Kran ken -
ta ge- und Kran ken geld ern das Nettoeinkommen der versicherten Person überstieg oder dies durch
zwischenzeitliche Erhöhungen sonstiger Krankentage- und Krankengeldansprüche ein ge tre ten ist.

5. Die Zah lung von Kran ken ta ge geld setzt vor aus, dass die ver si cher te Per son wäh rend der Dau er der Ar beits -
un fä hig keit durch ei nen nie der ge las se nen ap pro bier ten Arzt oder Zahn arzt bzw. im Kran ken haus be han delt
wird.

6. Der ver si cher ten Per son steht die Wahl un ter den nie der ge las se nen ap pro bier ten Ärz ten und Zahn ärz ten
frei.

7. Ein tritt und Dau er der Ar beits un fä hig keit sind durch Be schei ni gung des be han deln den Arz tes oder Zahn arz -
tes nach zu wei sen. Et wai ge Ko sten der ar ti ger Nach wei se hat der Ver si che rungs neh mer zu tra gen. Be schei ni -
gun gen von Ehe gat ten, Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang), El tern oder  
Kin dern rei chen zum Nach wei se der Ar beits un fä hig keit nicht aus.

7.1 Der Ver si che rer kann ver lan gen, dass die Nach wei se auf sei nen Vor drucken er bracht wer den.

8. Bei me di zi nisch not wen di ger sta tio nä rer Heil be hand lung hat die ver si cher te Per son freie Wahl un ter den öf -
fent li chen und pri va ten Kran ken häu sern, die un ter stän di ger ärzt li cher Lei tung ste hen, über aus rei chen de
di a gno sti sche und the ra peu ti sche Mög lich kei ten ver fü gen und Kran ken ge schich ten füh ren.

9. Bei me di zi nisch not wen di ger sta tio nä rer Heil be hand lung in Kran ken an stal ten, die auch Ku ren bzw. Sa na to -
ri ums be hand lung durch füh ren oder Re kon va les zen ten auf neh men, im Übri gen aber die Vor aus set zun gen
von Abs. 8 er fül len, wer den die ta rif li chen Lei stun gen nur dann er bracht, wenn der Ver si che rer die se vor Be -
ginn der Be hand lung schrift lich zu ge sagt hat. Bei Tbc-Er kran kun gen wird in ver trag li chem Um fan ge auch bei
sta tio nä rer Be hand lung in Tbc-Heil stät ten und -Sa na to rien ge lei stet.

1. Kei ne Lei stungs pflicht be steht bei Ar beits un fä hig keit

a) we gen sol cher Krank hei ten ein schließ lich ih rer Fol gen so wie we gen Fol gen von Un fäl len, die durch
Krieg se reig nis se ver ur sacht oder als Wehr dienst be schä di gun gen an er kannt und nicht aus drück lich in
den Ver si che rungs schutz ein ge schlos sen sind;

b) we gen auf Vor satz be ru hen der Krank hei ten und Un fäl le ein schließ lich de ren Fol gen so wie we gen Ent -
zie hungs maß nah men ein schließ lich Ent zie hungs ku ren;

c) we gen Krank hei ten und Un fall fol gen, die auf ei ne durch Al ko hol ge nuss be ding te Be wusst seins stö rung
zu rück zu füh ren sind;

d) aus schließ lich we gen Schwan ger schaft, fer ner we gen Schwan ger schafts ab bruch, Fehl ge burt und Ent -
bin dung;

e) wäh rend der ge setz li chen Be schäf ti gungs ver bo te für wer den de Müt ter und Wöch ne rin nen in ei nem Ar -
beits ver hält nis (Mut ter schutz). Die se be fri ste te Ein schrän kung der Lei stungs pflicht gilt sinn ge mäß auch
für selbst stän dig Tä ti ge, es sei denn, dass die Ar beits un fä hig keit in kei nem Zu sam men hang mit den
un ter d) ge nann ten Er eig nis sen steht;

f) wenn sich die ver si cher te Per son nicht an ih rem gewöhnlichen Aufenthalt in Deutsch land auf hält, es sei
denn, dass sie sich – un be scha det des Ab sat zes 2 – in me di zi nisch not wen di ger sta tio nä rer Heil be -
hand lung be fin det (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird die ver si cher te Per son in Deutsch land au ßer halb ih res
gewöhnlichen Aufenthalts ar beits un fä hig, so steht ihr das Kran ken ta ge geld auch zu, so lan ge die  Er -
kran kung oder Un fall fol ge nach me di zi ni schem Be fund ei ne Rück kehr aus schließt;

g) wäh rend Kur- und Sa na to ri ums be hand lung so wie wäh rend Re ha bi li ta tions maß nah men der ge setz -
 li chen Re ha bi li ta tions trä ger, wenn der Ta rif nichts an de res vor sieht.

1.1 Ab wei chend von Abs. 1 c) be steht Lei stungs an spruch bei Ar beits un fä hig keit we gen Krank hei ten und Un -
fall fol gen, die auf ei ne durch Al ko hol ge nuss be ding te Be wusst seins stö rung zu rück zu füh ren sind.

1.2 Ab wei chend von Abs. 1 d) be steht Lei stungs an spruch für Zei ten au ßer halb des Be schäf ti gungs ver bo tes
nach dem Mut ter schutz ge setz im ta rif li chen Um fang. Zei ten des ge setz li chen Be schäf ti gungs ver bo tes wer -
den auf die bis zum ta rif li chen Lei stungs be ginn zu rück zu le gen den Ta ge nicht an ge rech net.

1.3 Ab wei chend von Abs. 1 g) wird Kran ken ta ge geld ge zahlt, wenn im Ver lauf ei ner Ar beits un fä hig keit  eine
Kur- oder Sa na to ri ums be hand lung bzw. ei ne sta tio nä re Re ha bi li ta tions maß nah me er for der lich wird. Vor -
aus set zung ist, dass der Ver si che rer vor her ei ne schrift li che Zu sa ge ge ge ben hat. Dies gilt auch für Schon -
zei ten im An schluss an ei ne Kur- oder Sa na to ri ums be hand lung.

2. Wäh rend des Auf ent hal tes in ei nem Heil bad oder Kur ort – auch bei ei nem Kran ken haus auf ent halt – be steht
kei ne Lei stungs pflicht. Die Ein schrän kung ent fällt, wenn die ver si cher te Per son dort ih ren gewöhnlichen
Aufenthalt hat oder wäh rend ei nes vor ü ber ge hen den Auf ent hal tes durch ei ne vom Auf ent halts zweck un ab -
hän gi ge aku te Er kran kung oder ei nen dort ein ge tre te nen Un fall ar beits un fä hig wird, so lan ge da durch nach
me di zi ni schem Be fund die Rück kehr aus ge schlos sen ist.

1. Der Ver si che rer ist zur Lei stung nur ver pflich tet, wenn die von ihm ge for der ten Nach wei se er bracht sind; die -
se wer den Ei gen tum des Ver si che rers.

2. Im Übri gen er ge ben sich die Vor aus set zun gen für die Fäl lig keit der Lei stun gen des Ver si che rers aus § 14
VVG (s. An hang).

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

§ 5
Einschränkung der
Leistungspflicht

§ 6
Auszahlung der
Versicherungsleistungen
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4. Ko sten für die Über wei sung der Ver si che rungs lei stun gen und für Über set zung kön nen von den Lei stun gen
ab ge zo gen wer den.

5. An sprü che auf Ver si che rungs lei stun gen kön nen we der ab ge tre ten noch ver pfän det wer den.

Der Ver si che rungs schutz en det – auch für schwe ben de Ver si che rungs fäl le – mit der Be en di gung des Versi che -
rungs ver hält nis ses (§§ 13 bis 15). Kün digt der Ver si che rer das Ver si che rungs ver hält nis ge mäß § 14 Abs. 1, so
en det der Ver si che rungs schutz für schwe ben de Ver si che rungs fäl le erst am drei ßig sten Ta ge nach Be en di gung
des Ver si che rungs ver hält nis ses. En det das Ver si che rungs ver hält nis we gen Weg falls ei ner der im Ta rif be stimm -
ten Vor aus set zun gen für die Ver si che rungs fä hig keit oder we gen Ein tritts der Be rufs un fä hig keit, so be stimmt
sich die Lei stungs pflicht nach § 15 Abs. 1 Buch sta be a) oder b).

Pflichten des Versicherungsnehmers

1. Der Bei trag ist ein Jah res bei trag und wird vom Ver si che rungs be ginn an be rech net. Er ist zu Be ginn ei nes je -
den Ver si che rungs jah res zu ent rich ten, kann aber auch in glei chen mo nat li chen Bei trags ra ten ge zahlt wer -
den, die je weils bis zur Fäl lig keit der Bei trags ra te als ge stun det gel ten. Die Bei trags ra ten sind am Er sten ei -
nes je den Mo nats fäl lig. Wird der Jah res bei trag wäh rend des Ver si che rungs jah res neu fest ge setzt, so ist der
Un ter schieds be trag vom Än de rungs zeit punkt an bis zum Be ginn des näch sten Ver si che rungs jah res nach zu -
zah len bzw. zu rück zu zah len.

2. Wird der Ver trag für ei ne be stimm te Zeit mit der Maß ga be ge schlos sen, dass sich das Ver si che rungs ver hält -
nis nach Ab lauf die ser be stimm ten Zeit still schwei gend um je weils ein Jahr ver län gert, so fern der Ver si che -
rungs neh mer nicht frist ge mäß ge kün digt hat, so kann der Ta rif an stel le von Jah res bei trä gen Mo nats bei trä ge
vor se hen. Die se sind am Er sten ei nes je den Mo nats fäl lig.

2.1 Der Ver trag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen; sofern er nicht gemäß § 13 oder § 14 schrift lich  
ge kün digt wird.

2.2 Ver si che rungs jahr ist das Ka len der jahr. Das er ste Ver si che rungs jahr en det am 31. De zem ber des  Jah res, in
dem der Ver trag be ginnt. 

Ver än de run gen des Ver si che rungs ver hält nis ses durch Hin zu nah me oder den Wech sel ei ner Ta rif stu fe 
ha ben kei nen Ein fluss auf das Ver si che rungs jahr.

2.3 Bei Jah res zah lung ge währt der Ver si che rer ei nen Nach lass (Skon to) von 4 % des Bei tra ges.

3. Der er ste Bei trag bzw. die er ste Bei trags ra te ist, sofern nicht anders vereinbart, un ver züg lich nach Ablauf
von zwei Wochen nach Zugang des Ver si che rungs schei nes zu zah len.

4. Kommt der Ver si che rungs neh mer mit der Zah lung ei ner Bei trags ra te in Ver zug, so wer den die ge stun de ten
Bei trags ra ten des lau fen den Ver si che rungs jah res fäl lig. Sie gel ten je doch er neut als ge stun det, wenn der
rück stän di ge Bei trags teil ein schließ lich der Bei trags ra te für den am Ta ge der Zah lung lau fen den  Mo nat und
die Mahn ko sten ent rich tet sind.

5. Nicht recht zei ti ge Zah lung des Erst bei tra ges oder ei nes Fol ge bei tra ges kann un ter den Vor aus set zun gen der
§§ 37 und 38 VVG (s. An hang) zum Ver lust des Ver si che rungs schut zes füh ren. Ist ein Bei trag bzw. ei ne
Beitrags  ra te nicht recht zei tig ge zahlt und wird der Ver si che rungs neh mer in Textform  ge mahnt, so ist er zur
Zah lung der Mahn ko sten ver pflich tet, de ren Hö he sich aus dem Ta rif er gibt.

5.1 Der Ver si che rer ist be rech tigt, die ihm ent stan de nen Mahn ko sten gel tend zu ma chen.

6. Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund
des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung
 beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts-
oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 

7. Die Bei trä ge sind an die vom Ver si che rer zu be zeich nen de Stel le zu ent rich ten.

1. Die Be rech nung der Bei trä ge er folgt nach Maß ga be der Vor schrif ten des Ver si che rungs auf sichts ge set zes
(VAG) und ist in den tech ni schen Be rech nungs grund la gen des Ver si che rers fest ge legt.

2. Bei ei ner Än de rung der Bei trä ge, auch durch Än de rung des Ver si che rungs schut zes, wird das Ge schlecht und
das (die) bei In kraft tre ten der Än de rung er reich te ta rif li che Le bens al ter (Le bens al ters grup pe) der ver si cher -
ten Per son be rück sich tigt. Da bei wird dem Ein tritts al ter der ver si cher ten Per son da durch Rech nung ge tra -
gen, dass ei ne Al te rungs rück stel lung ge mäß den in den tech ni schen Be rech nungs grund la gen fest ge leg ten
Grund sät zen an ge rech net wird. Ei ne Er hö hung der Bei trä ge oder ei ne Min de rung der Lei stun gen des Ver si -
che rers we gen des Äl ter wer dens der ver si cher ten Per son ist je doch wäh rend der Dau er des Ver si che rungs -
ver hält nis ses aus ge schlos sen, so weit ei ne Al te rungs rück stel lung zu bil den ist.

3. Bei Bei trags än de run gen kann der Ver si che rer auch be son ders ver ein bar te Risikozuschläge ent spre chend
än dern.

4. Liegt bei Ver trags än de run gen ein er höh tes Ri si ko vor, steht dem Ver si che rer für den hin zu kom men den Teil
des Ver si che rungs schut zes zu sätz lich zum Bei trag ein an ge mes se ner Zu schlag zu. Die ser be misst sich nach
den für den Ge schäfts be trieb des Ver si che rers zum Aus gleich er höh ter Ri si ken maß geb li chen Grund sät zen.

1. Im Rah men der ver trag li chen Lei stungs zu sa ge kön nen sich die Lei stun gen des Ver si che rers z. B. we gen  
häu fi ge rer Ar beits un fä hig keit der Ver si cher ten, we gen län ge rer Ar beits un fä hig keits zei ten oder aufgrund
steigender Lebenserwartung än dern. Dem ent spre chend ver gleicht der Ver si che rer zu min dest jähr lich für  
je den Ta rif die er for der li chen mit den in den tech ni schen Be rech nungs grund la gen kal ku lier ten Ver si che -
rungs lei stun gen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Er gibt die se Ge gen ü ber stel lung für eine Beobachtungs-
einheit eines Tarifs ei ne Ab wei chung von mehr als dem gesetzlich oder ta rif lich fest ge leg ten Vom hun dert -
satz, wer den al le Bei trä ge dieser Beobachtungseinheit vom Ver si che rer über prüft und, so weit er for der lich,
mit Zu stim mung des Treu hän ders an ge passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein verein-
barter Risikozuschlag entsprechend geändert werden.

§ 7
Ende des Versicherungs-
schutzes

§ 8
Beitragszahlung

§ 8a
Beitragsberechnung

§ 8b
Beitragsanpassung
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1.1 Der für den Vergleich der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen maßgebliche gesetz-
liche Satz beträgt 10 %. Eine Anpassung kann jedoch entsprechend den Regelungen von § 8 b bereits
dann erfolgen, wenn eine Abweichung von mehr als 5 % festgestellt wird. 

Der für den Vergleich der erforderlichen mit den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten maßgebliche
gesetzliche Satz beträgt 5 %.

2. Von ei ner Bei trags an pas sung kann ab ge se hen wer den, wenn nach über ein stim men der Be ur tei lung durch
den Ver si che rer und den Treu hän der die Ver än de rung der Ver si che rungs lei stun gen als vor ü ber ge hend an zu -
se hen ist.

3. Beitragsanpassungen sowie Änderungen von evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Die Ver wen dung der Rück stel lung für er folgs ab hän gi ge Bei trags rück er stat tung er folgt nach Maß ga be der ge setz -
li chen Be stim mun gen und der Sat zung.

1. Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer unverzüglich, spätestens aber innerhalb der
im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspätetem
Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach Maßgabe des § 10 gekürzt
werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht.
Fortdauernde Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzu-
weisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

1.1 Die Ar beits un fä hig keit ist spä te stens am Ta ge des ver ein bar ten Lei stungs be ginns an zu zei gen. Bei dar ü ber
hin aus an dau ern der Ar beits un fä hig keit muss der Nach weis un auf ge for dert al le zwei Wo chen er neu ert wer -
den, so fern der Ver si che rer nicht an de re Ab stän de nennt.

2. Der Ver si che rungs neh mer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3)
haben auf Ver lan gen des Ver si che rers je de Aus kunft zu er tei len, die zur Fest stel lung des Ver si che rungs fal les
oder der Lei stungs pflicht des Ver si che rers und ih res Um fan ges er for der lich ist. Die ge for der ten Aus künf te
sind auch ei nem Be auf trag ten des Ver si che rers zu er tei len.

2.1 Vor Aus zah lung des Kan ken ta ge gel des kann der Ver si che rer von den Ver si cher ten den Ein kom mens nach -
weis for dern.

3. Auf Ver lan gen des Ver si che rers ist die ver si cher te Per son ver pflich tet, sich durch ei nen vom Ver si che rer be -
auf trag ten Arzt un ter su chen zu las sen.

4. Die ver si cher te Per son hat für die Wie der her stel lung der Ar beits fä hig keit zu sor gen; sie hat ins be son de re
die Wei sun gen des Arz tes ge wis sen haft zu be fol gen und al le Hand lun gen zu un ter las sen, die der Ge ne sung
hin der lich sind.

5. Je der Be rufs wech sel der ver si cher ten Per son ist un ver züg lich an zu zei gen.

6. Der Neu ab schluss ei ner wei te ren oder die Er hö hung ei ner an der wei tig be ste hen den Ver si che rung mit An -
spruch auf Kran ken ta ge geld darf nur mit Ein wil li gung des Ver si che rers vor ge nom men wer den.

1. Der Ver si che rer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. An hang) vor ge schrie be nen Ein schrän kungen ganz
oder teilweise von der Ver pflich tung zur Lei stung frei, wenn ei ne der in § 9 Abs. 1 bis 6 ge nann ten Ob -
 lie gen hei ten ver letzt wird.

2. Wird ei ne der in § 9 Abs. 5 und 6 ge nann ten Ob lie gen hei ten ver letzt, so kann der Versicherer unter der
 Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen.

3. Die Kennt nis und das Ver schul den der ver si cher ten Per son ste hen der Kennt nis und dem Ver schul den des
Ver si che rungs neh mers gleich.

Der Weg fall ei ner im Ta rif be stimm ten Vor aus set zung für die Ver si che rungs fä hig keit oder der Ein tritt der Be rufs -
un fä hig keit (vgl. § 15 Abs. 1 Buch sta be b), ei ner ver si cher ten Per son ist dem Ver si che rer un ver züg lich an zu  zei -
gen. Er langt der Ver si che rer von dem Ein tritt die ses Er eig nis ses erst spä ter Kennt nis, so sind bei de Tei le ver -
pflich tet, die für die Zeit nach Be en di gung des Ver si che rungs ver hält nis ses emp fan ge nen Lei stun gen  ein an der
zu rück zu ge wäh ren.

Der Ver si che rungs neh mer kann ge gen For de run gen des Ver si che rers nur auf rech nen, so weit die Ge gen for de rung
un be strit ten oder rechts kräf tig fest ge stellt ist. Ge gen ei ne For de rung aus der Bei trags pflicht kann je doch ein
Mit glied ei nes Ver si che rungs ver eins nicht auf rech nen.

Ende der Versicherung

1. Der Ver si che rungs neh mer kann das Ver si che rungs ver hält nis zum En de ei nes je den Ver si che rungs jah res mit
ei ner Frist von drei Mo na ten kün di gen.

2. Die Kün di gung kann auf ein zel ne ver si cher te Per so nen oder Ta ri fe be schränkt wer den.

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeldversicherung oder
eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufge-
fordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die Kranken-
tagegeldversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende des Monats
kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetz-
liche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.

§ 8c
Erfolgsabhängige
Beitragsrückerstattung

§ 9
Obliegenheiten

§ 10
Folgen von Obliegenheits-
verletzungen

§ 11
Anzeigepflicht bei Wegfall der
Versicherungsfähigkeit

§ 12
Aufrechnung

§ 13
Kündigung durch den
Versicherungsnehmer
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4. Er höht der Ver si che rer die Bei trä ge auf grund der Bei trags an pas sungs klau sel oder ver min dert er sei ne Lei s -
tun gen ge mäß § 18 Abs. 1 oder macht er von sei nem Recht auf Her ab set zung ge mäß § 4 Abs. 4  Gebrauch,
so kann der Ver si che rungs neh mer das Ver si che rungs ver hält nis hin sicht lich der be trof fe nen ver si cher ten
Per son in ner halb ei nes Mo nats vom Zu gang der Än de rungs mit tei lung an zum Zeit punkt des Wirk sam wer -
dens der Än de rung kün di gen. Bei ei ner Bei trags er hö hung kann der Ver si che rungs neh mer das Ver si che -
rungs ver hält nis auch bis und zum Zeit punkt des Wirk sam wer dens der Er hö hung kün di gen.

5. Der Ver si che rungs neh mer kann, so fern der Ver si che rer die An fech tung, den Rück tritt oder die Kün di gung
nur für ein zel ne ver si cher te Per so nen oder Ta ri fe er klärt, in ner halb von zwei Wo chen nach Zu gang die ser Er -
klä rung die Auf he bung des übri gen Teils der Ver si che rung zum Schlus se des Mo nats ver lan gen, in dem ihm
die Er klä rung des Ver si che rers zu ge gan gen ist, bei Kün di gung zu dem Zeit punkt, in dem die se wirk sam
wird. 

6. Kündigt der Versicherungsnehmer das Ver sicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des
künftigen Ver siche rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündi-
gung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

1. Der Ver si che rer kann das Ver si che rungs ver hält nis zum En de ei nes je den der er sten drei Ver si che rungs jah re
mit ei ner Frist von drei Mo na ten kün di gen, so fern kein ge setz li cher An spruch auf ei nen Bei trags zu schuss
des Ar beit ge bers be steht.

1.1 Bei Ver si che rungs ver trä gen mit ei nem ver ein bar ten Lei stungs be ginn ab 43. Tag der Ar beits un fä hig keit
oder spä ter ver zich tet der Ver si che rer auf das or dent li che Kün di gungs recht nach Abs. 1, wenn und so lan -
ge der Ver si che rungs schutz ei ne un ge kün dig te Krank heits ko sten voll ver si che rung um fasst.

2. Die ge setz li chen Be stim mun gen über das au ßer or dent li che Kün di gungs recht blei ben un be rührt.

3. Die Kün di gung kann auf ein zel ne ver si cher te Per so nen, Ta ri fe oder auf nach träg liche Er hö hun gen des Kran -
ken ta ge gel des be schränkt wer den.

4. Der Ver si che rer kann, so fern der Ver si che rungs neh mer die Kün di gung nur für ein zel ne ver si cher te Per so nen
oder Ta ri fe er klärt, in ner halb von zwei Wo chen nach Zu gang der Kün di gung die Auf he bung des übri gen Teils
der Ver si che rung zu dem Zeit punkt ver lan gen, in dem die se wirk sam wird. Das gilt nicht für den Fall des 
§ 13 Abs. 3.

1. Das Ver si che rungs ver hält nis en det hin sicht lich der be trof fe nen ver si cher ten Per sonen

a) bei Weg fall ei ner im Ta rif be stimm ten Vor aus set zung für die Ver si che rungs fä hig keit zum En de des  Monats,
in dem die Vor aus set zun g weg ge fal len ist. Be steht je doch zu die sem Zeit punkt in ei nem be reits ein ge tre te -
nen Ver si che rungs fall Ar beits un fä hig keit, so en det das Ver si che rungs ver hält nis nicht vor dem Zeit punkt, bis
zu dem der Ver si che rer sei ne im Ta rif auf ge führ ten Lei stun gen für die se Ar beits un  fähig keit zu er brin gen hat,
spä te stens aber drei Mo na te nach Weg fall der Vor aus set zung;

b) mit Ein tritt der Be rufs un fä hig keit. Be rufs un fä hig keit liegt vor, wenn die ver si cher te Per son nach me di zi ni -
schem Be fund im bis her aus ge üb ten Be ruf auf nicht ab seh ba re Zeit mehr als 50 % er werbs un fä hig ist. Be -
steht je doch zu die sem Zeit punkt in ei nem be reits ein ge tre te nen Ver si che rungs fall Ar beits un fä hig keit, so
en det das Ver si che rungs ver hält nis nicht vor dem Zeit punkt, bis zu dem der Ver si che rer sei ne im Ta rif auf ge -
führ ten Lei stun gen für die se Ar beits un fä hig keit zu er brin gen hat, spä te stens aber drei Mo na te nach Ein tritt
der Be rufs un fä hig keit;

c) mit dem Be zug von Al ters ren te, spä te stens, sofern tariflich vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebens -
jahres. Sofern eine Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte
 Person das Recht, nach Maßgabe von § 196 VVG (s. Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeld-
versicherung zu verlangen;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Ver si che rungs neh mers ha ben die ver si cher ten Per so nen das Recht, das Ver  -
si che rungs ver hält nis un ter Be nen nung des künf ti gen Ver si che rungs neh mers fort zu set zen. Die Er klä rung ist
in ner halb zweier Mo nate nach dem To de des Ver si che rungs neh mers ab zu ge ben;

e) bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei
denn, dass das Versicherungsverhältnis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

1. Die ver si cher te Per son hat ab wei chend von Buchstabe c) das Recht, das Ver si che rungs ver hält nis so lan ge
fort zu set zen, wie Ein kom men aus ei ner be ruf li chen Tä tig keit be zo gen wird.

Ziffer 1 gilt nicht für ab dem 01.01.2009 abgeschlossene Versicherungsverträge. Das Versicherungsver-
hältnis endet abweichend von Buchstabe c) spätestens mit Vollendung des 67. Lebensjahres, sofern der
Tarif nichts anderes vorsieht.

2. Wird das Ver si che rungs ver hält nis we gen Auf ga be ei ner Er werbs tä tig keit, we gen Ein tritts der Be rufs un fä hig -
keit oder we gen Be zugs ei ner Be rufs un fä hig keits ren te be en det – vgl. Buchstaben a) und b) –, kann der Ver -
si che rungs neh mer das Ver si che rungs ver hält nis für die Dau er der Un ter bre chung der Er werbs tä tig keit, die
Dau er der Be rufs un fä hig keit oder die Dau er des Be zugs von Be rufs un fä hig keits ren te hin sicht lich der be trof -
fe nen ver si cher ten Per son im Rah men ei ner An wart schafts ver si che rung fort set zen. Der An trag auf die se
Um wand lung des Ver si che rungs ver hält nis ses ist in ner halb von zwei Mo na ten seit Auf ga be ei ner Er werbs tä -
tig keit, seit Ein tritt der Be rufs un fä higkeit oder seit Be zug der Be rufs un fä hig keits ren te, bei erst spä te rem Be -
kannt wer den des Er eig nis ses ge rech net ab die sem Zeit punkt, zu stel len.

Bei Wech sel der be ruf li chen Tä tig keit hat der Ver si che rungs neh mer das Recht, die Fort set zung der Ver si -
che rung hin sicht lich der be trof fe nen ver si cher ten Per son in dem sel ben oder ei nem an de ren Kran ken ta ge -
geld ta rif zu ver lan gen, so weit die Vor aus set zun gen für die Ver si che rungs fä hig keit er füllt sind. Der Ver si -
che rer kann die se Wei ter ver si che rung von be son de ren Ver ein ba run gen ab hän gig ma chen.

2. Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das Recht, einen von ihnen gekündigten
oder einen wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit gemäß Abs. 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach
Maßgabe des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederauf-
nahme der Erwerbstätigkeit zu rechnen ist.

§ 14
Kündigung durch den
Versicherer

§ 15
Sonstige Beendigungsgründe
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Sonstige Bestimmungen

Wil lens er klä run gen und An zei gen ge gen ü ber dem Ver si che rer be dür fen der Schrift form, sofern nicht aus -
drücklich Textform vereinbart ist.

1. Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes
zuständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

2. Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des
Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden. 

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in
einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über dem
Europäischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
 Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

1. Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens
können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhält-
nissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Ände-
rungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Ver -
sicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen
berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil. 

Anhang:
Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

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

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles
beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versi-
cherervoraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.

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

.

.

.

.

.

.

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

.

.

.

1. Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versiche-
rungsfalles gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei
denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit.

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Ob -
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Ver -
sicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer
 groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegen-
heit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

§ 16
Willenserklärungen und
Anzeigen

§ 17
Gerichtsstand

§ 18
Änderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen
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Fälligkeit der Geldleistung
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Anzeigepflicht

§ 28
Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit
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4. Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraus -
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

.

.

.

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

2. Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der
Nicht zahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat.

1. Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind;
bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

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

3. Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

1. Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des
65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Ver -
sicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Volledung des 65. Lebensjahres begin-
nenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spätestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres
endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn frühestens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung
unter Beifügung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf
von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungs-
schutz ohne Risikoprüfung oder Wartezeiten zu gewähren, soweit der Versicherungsschutz nicht höher oder
umfassender ist als im bisherigen Tarif.

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

3. Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an eine Versicherung nach
Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die späte-
stens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet. 

4. Die Vertragsparteien können ein späteres Lebensjahr als in den vorstehenden Absätzen festgelegt verein -
baren. 

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts gründen eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig persönlich
und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklärungen können nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklärungen werden wirksam, wenn sie vor der zuständigen
Behörde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden

1. mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft führt;

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

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung darüber einig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2
begründen zu wollen.

§ 37
Zahlungsverzug bei 
Erstprämie

§ 38
Zahlungsverzug bei 
Folgeprämie

§ 196
Befristung der Kranken-
tagegeldvesicherung
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Form und Voraussetzungen
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Krankheitskosten-Tarif MediAmbulant 
Ergänzungsversicherung für Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung

Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil I MB/KK 2009 und Teil II Tarifbedingungen)

A.  Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

100 % der gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen (siehe Anhang, § 61 SGB V) für 

– Arznei- und Verbandmittel (vgl. Abschnitt B.1),

– Heilmittel,

– Hilfsmittel (vgl. Abschnitt B.2), 

sofern diese zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verordnet werden.

– Hin- und Rückfahrten im Rahmen einer ambulanten Behandlung, die nachweislich von der GKV
genehmigt sind.

– die Inanspruchnahme der an einer ambulanten ärztlichen, zahnärztlichen oder psychotherapeuti-
schen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer (Praxisgebühr), bis zu 40 EUR pro Kalender-
jahr.

100 % der Aufwendungen für Sehhilfen bis zu einem Erstattungsbetrag von 120 EUR pro Kalenderjahr.

80 % der Aufwendungen für Heilbehandlungen durch Heilpraktiker einschließlich der verordneten Arznei-
mittel im Rahmen des Gebührenverzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH), sowie Naturheilverfahren
durch Ärzte nach dem Hufelandverzeichnis (in der jeweils gültigen Fassung) bis zu einem Erstattungs-
betrag von 1.000 EUR pro Kalenderjahr.
Etwaige Vorleistungen der GKV werden angerechnet.

B.  Begriffsbestimmung/Umfang der Leistungspflicht

1. Kosten, die die Festbeträge bei Arznei- und Verbandmitteln nach § 35 SGB V (siehe Anhang) übersteigen,
gelten nicht als gesetzliche Zuzahlung und werden aus Tarif MediAmbulant nicht erstattet.

2. Kosten für einzelne Hilfsmittel, die die Festbeträge nach § 36 SGB V (siehe Anhang) übersteigen, gelten
nicht als gesetzliche Zuzahlung und werden aus Tarif MediAmbulant nicht erstattet.

3. Stellt der Versicherte einen Antrag auf Befreiung von den gesetzlichen Zuzahlungen nach § 62 Abs. 1 SGB V
(siehe Anhang) nicht, obwohl ein Anspruch hierauf besteht, werden Leistungen für Zuzah-
lungen/Praxisgebühr aus Tarif MediAmbulant nicht erbracht.

4. Ein mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt angerechnete
Leistungen der GKV werden als Vorleistung der GKV berücksichtigt. 

5. Eine Erstattung der Zuzahlungen erfolgt nach Vorlage des Zuzahlungsbelegs (Original) und der zugehörigen
Verordnung (Kopie). Sonstige entstandene Aufwendungen sind durch Urschriften der Rechnungen oder
Rechnungszweitschriften nachzuweisen, auf denen die Höhe der Vorleistung der GKV sowie die Höhe ange-
rechneter Leistungen auf einen Selbstbehalt angegeben sein müssen. 

C.  Versicherungsfähigkeit/Ende der Versicherung

Versicherungsfähig sind nur Personen, die aufgrund eigener Mitgliedschaft oder als Familienangehöriger bei
einem Träger der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Bei Ausscheiden aus der GKV endet der Versicherungsschutz nach Tarif MediAmbulant zum Schluss des
laufenden Monats. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer vom Ausscheiden aus der GKV
unverzüglich zu unterrichten.

D. Beiträge

1. Für die Höhe der Beiträge ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maßgebend.

2. Sobald eine versicherte Person das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nächsthöheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtragsversi-
cherungsschein.

1. 
Zuzahlungen/
Praxisgebühr

2. 
Sehhilfen

3. 
Heilpraktiker/
Naturheilverfahren
durch Ärzte

Erläuterungen

Erläuterungen

Beitragsberechnung
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E. Garantierte Beitragsrückerstattung bei LeistungsfreiheitBeitragsrückerstattung

Anspruch auf die garantierte Beitragsrückerstattung bei Leistungsfreiheit besteht, wenn

a) die Versicherung während des gesamten abgelaufenen Kalenderjahres ununterbrochen bestanden hat und
für das abgelaufene Kalenderjahr keine Versicherungsleistungen beantragt oder Rechnungsbelege zur
Prüfung eingereicht worden sind. 

b) die Versicherung am 30.06. des folgenden Kalenderjahres ohne Beitragsrückstand noch besteht. Diese
Voraussetzung entfällt, wenn die Versicherung infolge Tod, Anspruch auf Heilfürsorge oder Abschluss einer
Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer beendet wurde.

Die Beitragsrückerstattung beträgt:

3 Monatsbeiträge für ein leistungsfreies Kalenderjahr,
4 Monatsbeiträge für zwei aufeinander folgende leistungsfreie Kalenderjahre,
5 Monatsbeiträge für drei aufeinander folgende leistungsfreie Kalenderjahre.

Für das Kalenderjahr des Versicherungsbeginns wird die Beitragsrückerstattung bei Leistungsfreiheit nur
gezahlt, sofern die Versicherung ein volles Kalenderjahr bestanden hat. Leistungsfreie Kalenderjahre, für die in
einem anderen Tarif eine Beitragsrückerstattung beansprucht werden kann, werden bei einem Tarifwechsel in
Tarif MediAmbulant nicht angerechnet.

Für die Berechnung der Beitragsrückerstattung wird jeweils 1/12 des Jahresbeitrages des abgelaufenen Kalen-
derjahres zugrunde gelegt. 

Anhang: Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) 
Gesetzliche Krankenversicherung*

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, für welche
Gruppen von Arzneimitteln Festbeträge festgesetzt werden können. In den Gruppen sollen Arzneimittel mit 

1. denselben Wirkstoffen, 

2. pharmakologisch- therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch verwandten
Stoffen, 

3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombinationen, zusammengefasst
werden; unterschiedliche Bioverfügbarkeiten wirkstoffgleicher Arzneimittel sind zu berücksichtigen,
sofern sie für die Therapie bedeutsam sind. 

Die nach Satz 2 Nr. 2 und 3 gebildeten Gruppen müssen gewährleisten, dass Therapiemöglichkeiten nicht
eingeschränkt werden und medizinisch notwendige Verordnungsalternativen zur Verfügung stehen; ausge-
nommen von diesen Gruppen sind Arzneimittel mit patentgeschützten Wirkstoffen, deren Wirkungsweise
neuartig ist und die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten. Als
neuartig gilt ein Wirkstoff, solange derjenige Wirkstoff, der als erster dieser Gruppe in Verkehr gebracht worden
ist, unter Patentschutz steht. Der Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen ermittelt auch die nach
Absatz 3 notwendigen rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten Vergleichs-
größen.

(1a) Für Arzneimittel mit patentgeschützten Wirkstoffen kann abweichend von Absatz 1 Satz 4 eine Gruppe nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 mit mindestens drei Arzneimitteln gebildet und ein Festbetrag festgesetzt werden,
sofern die Gruppenbildung nur für Arzneimittel erfolgt, die jeweils unter Patentschutz stehen. Ausge-
nommen von der Gruppenbildung nach Satz 1 sind Arzneimittel mit patentgeschützten Wirkstoffen, die eine
therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten.

…

(1) Die Spitzenverbände der Krankenkassen bestimmen gemeinsam und einheitlich Hilfsmittel, für die Festbe-
träge festgesetzt werden. Dabei sollen unter Berücksichtigung des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 in
ihrer Funktion gleichartige und gleichwertige Mittel in Gruppen zusammengefasst und die Einzelheiten der
Versorgung festgelegt werden. Den Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungserbringer
ist unter Übermittlung der hierfür erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der
Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen. 

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des Abgabepreises, mindestens
jedoch 
5 EUR und höchstens 10 EUR; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu
stationären Maßnahmen werden je Kalendertag 10 EUR erhoben. Bei Heilmitteln und häuslicher Krankenpflege
beträgt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10 EUR je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind
von dem zum Einzug Verpflichteten gegenüber dem Versicherten zu quittieren; ein Vergütungsanspruch hierfür
besteht nicht.

Beitragsrückerstattung

§ 35 
Festbeträge für Arznei- und 
Verbandmaterial 

§ 36 
Festbeträge für Hilfsmittel 

§ 61 
Zuzahlungen

* Es gilt jeweils die zum Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme gültige Fassung des Gesetzes.
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(1) Versicherte haben während jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leisten; 
wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine
Bescheinigung darüber zu erteilen, dass für den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu
leisten sind. Die Belastungsgrenze beträgt 2 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt; für chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung
sind, beträgt sie 1 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. 

Abweichend von Satz 2 beträgt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt 

1. für nach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar 2008 die in §
25 Abs. 1 genannten Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung nicht regelmäßig in Anspruch
genommen haben,

2. für nach dem 1. April 1987 geborene weibliche und nach dem 1. April 1962 geborene männliche chro-
nisch kranke Versicherte, die an einer Krebsart erkranken, für die eine Früherkennungsuntersuchung
nach § 25 Abs. 2 besteht, und die diese Untersuchung ab dem 1. Januar 2008 vor ihrer Erkrankung
nicht regelmäßig in Anspruch genommen haben.

Für Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2, die an einem für ihre Erkrankung bestehenden strukturierten
Behandlungsprogramm teilnehmen, beträgt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert der jährlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien bis zum 
31. Juli 2007 fest, in welchen Fällen Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durch -
geführt werden müssen.

Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spätestens nach Ablauf
eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, soweit erfor-
derlich, zu prüfen. 

Die jährliche Bescheinigung darf nur ausgestellt werden, wenn der Arzt ein therapiegerechtes Verhalten des
 Versicherten, beispielsweise durch Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137f,
 feststellt; dies gilt nicht für Versicherte, denen das Erfüllen der Voraussetzungen nach Satz 7 nicht zumutbar
ist, insbesondere wegen des Vorliegens von Pflegebedürftigkeit der Pflegestufen II und III nach dem Elften
Buch oder bei einem Grad der Behinderung von mindestens 60. Das Nähere regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in seinen Richtlinien. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn
eines Kalenderjahres auf die für sie in diesem Kalenderjahr maßgeblichen Untersuchungen nach § 25 Abs.
1 und 2 hinzu weisen.

Das Nähere zur Definition einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame
Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.

§ 62 
Belastungsgrenze
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Zahnersatz-Tarif MediDent für Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung

Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil I MB/KK 2009 und Teil II Tarifbedingungen)

A. Tarifleistungen

Erstattungsfähig sind unter Anrechnung der Leistungen eines Trägers der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) insgesamt

100 % der in Rechnung gestellten Kosten für Zahnersatz (vgl. Abschnitt B.1 und B. 3) im Rahmen der Regelver-
sorgung gemäß § 55 SGB V (siehe Anhang), sofern privatzahnärztliche Vergütungsanteile nicht
berechnet sind.

80 % der in Rechnung gestellten Kosten für Zahnersatz und Implantate (vgl. Abschnitt B.2 und B.3) nach den
jeweils gültigen amtlichen Gebührenordnungen für Zahnärzte und Ärzte bis zur Höhe des dort
genannten Gebührenrahmens, wenn die Rechnung vollständig oder teilweise privatzahnärztliche Vergü-
tungsanteile enthält und eine ununterbrochene zehnjährige Vorsorge (§ 55 SGB V) nachgewiesen wird.
Erstattet werden mindestens die Kosten der Zahnersatzbehandlung und Implantate, die unter Anrech-
nung der Leistungen der GKV im Rahmen der Regelversorgung gemäß § 55 SGB V aus diesem Tarif
erstattet worden wären. 

Der Erstattungssatz beträgt
75 %, sofern eine ununterbrochene fünfjährige Vorsorge nachgewiesen und
70 %, wenn keine ununterbrochene fünfjährige Vorsorge nachgewiesen wird.

Bei der Versorgung mit Implantaten (vgl. Abschnitt B.2 und B.3) werden die Kosten für maximal vier Implantate
je Kiefer erstattet.

Wird eine befundbezogene Vorleistung der GKV nicht erbracht, entfällt eine Erstattung aus Tarif MediDent. Ein
mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt an gerechnete befundbezogene
Leistungen der GKV werden als Vorleistung der GKV berücksichtigt.

Zu Beginn der Versicherung sind die erstattungsfähigen Aufwendungen aus Tarif MediDent begrenzt auf einen
Erstattungshöchstbetrag von insgesamt

750 EUR in den ersten beiden Versicherungsjahren,
1.500 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,

Bei zahnärztlicher Behandlung infolge eines Unfalls (vgl. Abschnitt B. 6) entfallen diese Höchstsätze.

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel. Errechnet sich dadurch innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer Erstattungsanspruch für zahnärztliche Heilbehandlung als im Vor -
tarif, werden die höheren Leistungen des Vortarifs erbracht, höchstens jedoch die Leis tun gen des Tarifs
 MediDent ab dem vierten Versicherungsjahr.

B. Begriffsbestimmung

1. Als Aufwendungen für Zahnersatz werden anerkannt die Gebühren für Heil- und Kostenpläne, Anästhesie,
Abformungsmaßnahmen und prothetische, bei der Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen erfor-
der liche zahnärztliche Leistungen, Brücken, Kronen, Inlays, Stiftzähne, die Wiederherstellung der Funktion
von  Zahnersatz (Reparaturen) sowie Material- und Laborkosten.

2. Als Aufwendungen für Implantate werden anerkannt die Gebühren für Heil- und Kostenpläne, Anästhesie,
implantologische Leistungen, Implantatkörper, implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und Labor-
kosten.

3. Nicht erstattungsfähig sind funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sowie die
Aufwendungen für augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit künstlichem oder natürlichem
Knochenmaterial).

4. Entstandene Aufwendungen sind durch Urschriften der Rechnungen oder Rechnungszweitschriften nachzu-
weisen, auf denen die Höhe der Vorleistung der GKV, die Höhe angerechneter Leistungen auf einen Selbst-
behalt sowie die prozentuale Höhe des Festzuschusses angegeben sein müssen.

5. Für die Inanspruchnahme von Leistungen empfehlen wir, einen von der GKV genehmigten Heil- und Kosten-
plan ihres Zahnarztes, der auch spezifizierte Kosten für Material und Laborleistungen enthält, einzureichen.
Der Versicherer teilt unverzüglich die Höhe der zu erwartenden Leistungen mit.

6. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plötzlich von außen auf seinen Körper wirkendes E r eig -
nis unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erleidet.

C. Versicherungsfähigkeit/Ende der Versicherung

Versicherungsfähig sind nur Personen, die aufgrund eigener Mitgliedschaft oder als Familienangehöriger
bei einem Träger der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Bei Ausscheiden aus der GKV endet der Versicherungsschutz nach Tarif MediDent zum Schluss des
laufenden Monats. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer vom Ausscheiden aus der GKV
unverzüglich zu unterrichten.

Erläuterung

Leistungen des Versicherers

1. 
Zahnersatz

2. 
Höhe der Erstattung

Erläuterungen
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D. Beiträge

1. Für die Höhe der Beiträge ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte
Alter (Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maßgebend.

2. Sobald eine versicherte Person das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nächsthöheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrags-
versicherungsschein.

Anhang:
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung SGB

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sätzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzu -
schüs se bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und
Suprakonstruktionen (zahnärztliche und zahntechnische Leistungen) in den Fällen, in denen eine zahn-
prothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die
gemäß § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschüsse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1
Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Beträge für die jeweilige Regelversorgung. Für eigene
Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne erhöhen sich die Festzuschüsse nach Satz 2 um 20 vom
Hundert. Die Erhöhung entfällt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmäßige Zahnpflege nicht
erkennen lässt und der Versicherte während der letzten fünf Jahre vor Beginn der Behandlung 

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahn-
ärztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschüsse nach Satz 2 erhöhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zähne
regelmäßig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung, frühestens seit
dem 1. Januar 1989, die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch
genommen hat. Dies gilt nicht in den Fällen des Absatzes 2. Für Versicherte, die nach dem 31. Dezember
1978 geboren sind, gilt der Nachweis für eigene Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne für die Jahre
1997 und 1998 als erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich zu den Festzuschüssen nach Absatz 1
Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher Höhe, angepasst an die Höhe der für die Regelver-
sorgungsleistungen tatsächlich anfallenden Kosten, höchstens jedoch in Höhe der tatsächlich entstan-
denen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet würden; wählen Versicherte, die unzumutbar
belastet würden, nach Absatz 4 oder 5 einen über die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder
andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumut-
bare Belastung liegt vor, wenn 

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert der monat-
lichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches nicht überschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfür-
sorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grund-
sicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsförde-
rung nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhält oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ähnlichen Einrichtung von einem Träger der   
So zialhilfe oder der Kriegsopferfürsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemein-
samen Haushalt lebender Angehöriger und Angehöriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum
Lebensunterhalt gehören nicht Grundrenten, die Beschädigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder
nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie
Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschädigungsgesetz für Schäden an Körper und Gesundheit
gezahlt werden, bis zur Höhe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in
Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhöht sich für den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehörigen des Versicherten um 15 vom Hundert und für jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt
lebenden Angehörigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen
Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches. 

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich zu den Festzuschüssen nach Absatz 1
Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag,
um den die Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewährung eines zweifachen Festzuschusses nach
Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 maßgebenden Einnahmegrenze übersteigen. Die Beteiligung an den Kosten
umfasst höchstens einen Betrag in Höhe der zweifachen Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch
nicht mehr als die tatsächlich entstandenen Kosten. 

(4) Wählen Versicherte einen über die Regelversorgung gemäß § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen
 Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegenüber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen
selbst zu tragen. 

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absätzen 2
und 3 in den Fällen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abwei-
chende, anders artige Versorgung durchgeführt wird.

Beitragsberechnung

Zahnersatz

§ 55 
Leistungsanspruch
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Krankheitskosten-Tarif MediNatura
Ergänzungsversicherung für naturheilkundliche Verfahren

Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil I MB/KK 2009 und Teil II Tarifbedingungen)

A. Tarifleistungen

100 % der Aufwendungen für Heilbehandlungen durch Heilpraktiker einschließlich der verordneten Arznei -
mittel im Rahmen des Gebührenverzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH *), sowie Naturheilverfahren
durch Ärzte nach dem Hufelandverzeichnis * bis zu einem Erstattungsbetrag von 2.000 EUR pro Kalen-
derjahr.

Die Leistungen sind auf folgende Erstattungsbeträge begrenzt:

500 EUR im ersten Kalenderjahr,

1000 EUR im zweiten Kalenderjahr.

* (in der jeweils gültigen Fassung)

B. Begriffsbestimmung/Umfang der Leistungspflicht

Für Leistungen im Rahmen des Gebührenverzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH) sind maximal die ange -
gebenen jeweiligen Höchstbeträge erstattungsfähig.

Bei einer Änderung der GebüH bzw. des Hufelandverzeichnisses können die erstattungsfähigen Gebühren 
entsprechend der Veränderung auch für bereits nach Tarif MediNatura Versicherte angepasst werden.

D. Beiträge

1. Für die Höhe der Beiträge ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maßgebend.

2. Sobald eine versicherte Person das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nächsthöheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtragsver -
sicherungsschein.

Beitragsberechnung

Erläuterung

1.
Alternative Medizin
Heilpraktiker und 
Naturheilverfahren 

Leistungen des Versicherers
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Krankheitskosten-Tarif SEK 
Ergänzungsversicherung für stationäre Heilbehandlung

Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil I MB/KK 2009 und Teil II Tarifbedingungen)

A.  Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

100 % der Aufwendungen für gesondert berechnete ärztliche Leistungen einschließlich der Aufwendun gen für
ambulante Vor- und Nachuntersuchungen durch den behandelnden Krankenhausarzt.

Aufwendungen für die allgemeinen Krankenhausleistungen (§ 4 Abs. 4.1 AVB) sind nicht erstattungsfähig.

B.  Ersatzleistungen

Leistungen des Versicherers

Werden bei einem Krankenhausaufenthalt ärztliche Leistungen nicht im versicherten Rahmen gesondert
berechnet oder in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld gezahlt. Es beträgt 46 EUR.

Bei teilstationärer Behandlung mit einem Krankenhausaufenthalt von weniger als 24 Stunden pro Tag wird die
Hälfte des vereinbarten Tagessatzes gezahlt.

Die Entbindungspauschale beträgt 275 EUR.

Eine gleichzeitige Inanspruchnahme von Entbindungspauschale und Krankenhaustagegeld ist nicht möglich.

C.  Begriffsbestimmung/Umfang der Leistungspflicht

1. Abweichend von § 4 Abs. 2.1 AVB werden Arztkosten auch über den Rahmen der in der Bundesrepub lik
 gültigen Gebührenord nungen hinaus erstattet, soweit eine gültige Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

2. Abweichend von § 1 Abs. 4.1 AVB besteht weltweiter Versicherungsschutz bei vor übergehendem Auslands-
aufenthalt.

D.  Beiträge

1. Für die Höhe der Beiträge ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maßgebend.

2. Sobald eine versicherte Person das 12. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nächsthöheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtragsver -
sicherungsschein.

Beitragsberechnung

Erläuterungen

2.
Entbindungspauschale

1.
Krankenhaustagegeld

Stationäre Behandlung
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Krankheitskosten-Tarif SE
Ergänzungsversicherung für stationäre Heilbehandlung
Tarifstufen SE 1 und SE 2

Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil I MB/KK 2009 und Teil II Tarifbedingungen)

A.  Tarifleistungen

Tarifstufe

SE 1 100 % der Aufwendungen für gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Einbett zimmer.

SE 2 100 % der Aufwendungen für gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Zweibettzimmer.

Nach Tarifstufe SE 2 Versicherte, die im Einbettzimmer behandelt werden, erhalten für die
gesondert berechnete Unterbringung und Verpflegung die Mehrkosten für das Zweibett-
zimmer erstattet.

Aufwendungen für die allgemeinen Krankenhausleistungen (§ 4 Abs. 4.1 AVB) sind nicht erstattungsfähig.

B.  Ersatzleistungen

Tarifstufe

Werden bei einem Krankenhausaufenthalt Unterbringung und Verpflegung nicht im versicherten
Rahmen gesondert berechnet oder in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld gezahlt.

Es gilt:

SE 1 26,50 EUR bei nicht gesondert berechneter Unterbringung.
10,50 EUR bei gesondert berechneter Unterbringung im Zweibettzimmer.

SE 2 16,00 EUR bei nicht gesondert berechneter Unterbringung.

Bei teilstationärer Behandlung mit einem Krankenhausaufenthalt von weniger als 24 Stunden pro Tag
wird die Hälfte des vereinbarten Tagessatzes gezahlt.

Die Entbindungspauschale beträgt

SE 1 390 EUR

SE 2 260 EUR

Eine gleichzeitige Inanspruchnahme von Entbindungspauschale und Krankenhaustagegeld ist nicht möglich.

C.  Umfang der Leistungspflicht

Abweichend von § 1 Abs. 4.1 AVB besteht weltweiter Versicherungsschutz bei vorübergehendem Auslands -
aufenthalt.

D.  Beiträge

1. Für die Höhe der Beiträge ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maßgebend.

2. Sobald eine versicherte Person das 12. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nächsthöheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtragsver -
sicherungsschein.

Beitragsberechnung

Erläuterung

2.
Entbindungspauschale

1.
Krankenhaustagegeld

Leistungen des Versicherers

Stationäre Behandlung

Leistungen des Versicherers
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Krankheitskosten-Tarif MediClinic
Ergänzungsversicherung für stationäre Heilbehandlung

Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil I MB/KK 2009 und Teil II Tarifbedingungen)

A. Tarifleistungen

100 % der Aufwendungen für 

– gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Zweibettzimmer, 

– gesondert berechnete ärztliche Leistungen.

Nach Tarif MediClinic Versicherte, die im Einbettzimmer behandelt werden, erhalten für die gesondert
berechnete Unterbringung und Verpflegung die Mehrkosten für das Zweibettzimmer erstattet.

Aufwendungen für die allgemeinen Krankenhausleistungen (§ 4 Abs. 4.1 AVB) sind nicht aus 
Tarif MediClinic erstattungsfähig.

100 % der Aufwendungen für 

– gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Einbettzimmer,

– gesondert berechnete ärztliche Leistungen 

sofern die stationäre Heilbehandlung aufgrund eines Unfalles erforderlich wird.

Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plötzlich von außen auf seinen Körper wirkendes Ereignis
unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erleidet. Anspruch auf Leistungen besteht nur für stationäre Aufent-
halte, die nachweislich in ursächlichem Zusammenhang mit dem Unfallgeschehen stehen.

100 % der Aufwendungen für

– gesondert berechnete ärztliche Leistungen bei ambulanten Operationen, die einen stationären 
Aufenthalt ersetzen 

soweit sie die Vorleistungen eines privaten Krankenversicherers (vgl. Abschnitt C.2) oder der gesetz-
lichen Krankenversicherung (vgl. Abschnitt C.3) übersteigen. 

Eingeschlossen sind die ärztlichen Leistungen für die Vor- und Abschlussuntersuchung einschließlich
der Diagnostik und des medizinisch erforderlichen Verbandswechsels.

Die Vor- und Abschlussuntersuchung ist auf

– längstens drei Behandlungstage innerhalb von 5 Tagen vor Beginn der ambulanten Operation, 

– längstens sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Durchführung der ambulanten
Operation

begrenzt.

Die erstattungsfähigen ambulanten Operationen ergeben sich aus dem gemäß § 115 b Abs. 1 SGB V erstellten
Katalog und können beim Versicherer jederzeit erfragt werden. Darüber hinaus sind auch ambulante Opera-
tionen, die mit den im Katalog aufgeführten Operationen vergleichbar sind, mitversichert.

B. Ersatzleistungen
Werden bei einem Krankenhausaufenthalt ärztliche Leistungen oder Unterbringung und Verpflegung im Zwei-
bettzimmer nicht im versicherten Rahmen gesondert berechnet oder in Anspruch genommen, wird ein Kranken-
haustagegeld in Höhe von 20 EUR gezahlt. Bei versicherten Personen, die das 21. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, beträgt das Krankenhaustagegeld 10 EUR.

Bei teilstationärer Behandlung mit einem Krankenhausaufenthalt von weniger als 24 Stunden pro Tag wird die
Hälfte des vereinbarten Tagessatzes gezahlt.

Wird bei einem unfallbedingten Krankenhausaufenthalt die Unterbringung im Einbettzimmer im versicherten
Rahmen nicht gesondert berechnet oder in Anspruch genommen, werden keine Ersatzleistungen gezahlt.

C. Begriffsbestimmung/Umfang der Leistungspflicht
1. Abweichend von § 4 Abs. 2.1 AVB werden Arztkosten für stationäre Behandlungen sowie für ambulante

Operationen über den Rahmen der in der Bundesrepublik gültigen Gebührenordnungen hinaus im ver -
sicherten Umfang des Tarifs MediClinic erstattet, soweit eine gültige Honorarvereinbarung zugrunde liegt. 

2. Anspruch auf Versicherungsleistungen für ambulante Operationen haben versicherte Personen, für die eine
Vorleistung aus einer Krankheitskostenvollversicherung ihres privaten Krankenversicherers (PKV) nachge-
wiesen ist. Erstattungsfähig aus Tarif MediClinic sind nach Vorleistung nur die Aufwendungen, die über den
Rahmen der in der Bundesrepublik gültigen Gebührenordnungen hinaus in Rechnung gestellt werden.

3. Anspruch auf Versicherungsleistungen für ambulante Operationen haben versicherte Personen, die eine
Vorleistung einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nachweisen.

Für versicherte Personen, die Tarif MediClinic als Ergänzungsversicherung zu ihrer gesetzlichen Krankenver-
sicherung abgeschlossen haben, wird empfohlen, sich über die Möglichkeiten einer Kostenerstat-
tung/Vorleistung (s. Anhang, § 13 SGB V) bei ihrer GKV zu informieren.

Erläuterung

2.
Ambulante Operationen

1.1
Unfall/ Einbettzimmer

1.
Stationäre Behandlung

Leistungen des Versicherers
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4. Ein mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt (s. Anhang, § 53 SGB V) oder eine mit der PKV vereinbarte Selbst-
beteiligung wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt oder die Selbstbeteiligung angerechnete Leistungen
werden als Vorleistung berücksichtigt.

D. Beiträge
1. Für die Höhe der Beiträge ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter

(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maßgebend.

2. Sobald eine versicherte Person das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nächsthöheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtragsver -
sicherungsschein.

An hang: 
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung

Es gilt jeweils die zum Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme gültige Fassung des Gesetzes.

(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2 Abs. 2) Kosten nur erstatten, soweit es dieses
oder das Neunte Buch vorsieht.

(2) Versicherte können anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wählen. Hierüber haben sie Ihre
Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die Versi-
cherten vor Inanspruchnahme der Leistung darüber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse
übernommen werden, von den Versicherten zu tragen sind. Der Versicherte hat die erfolgte Beratung gegenüber
dem Leistungserbringer schriftlich zu bestätigen. Eine Einschränkung der Wahl auf den Bereich der ärztlichen
Versorgung, der zahnärztlichen Versorgung, den stationären Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist
möglich. Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungserbringer dürfen nur nach vorheriger Zustimmung der Kran-
kenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder
soziale Gründe eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige
Versorgung gewährleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 95b Abs. 3 Satz 1 im Wege
der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die
die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hätte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostener-
stattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschläge vom Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten und
 fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Die
Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Jahr gebunden. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen legt dem Deutschen Bundestag über das Bundesministerium für Gesundheit bis zum 
31. März 2009 einen Bericht über die Erfahrungen mit den durch das Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in
der gesetzlichen Krankenversicherung in dieser Vorschrift bewirkten Rechtsänderungen vor. 

(3) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung
zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten für die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind
diese von der Krankenkasse in der entstandenen Höhe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Die
Kosten für selbstbeschaffte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach
§ 15 des Neunten Buches erstattet. 

(4) Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten im Geltungsbereich des Vertrages zur
Gründung der Europäischen Gemeinschaft und des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum
anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn,
Behandlungen für diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu
erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Es dürfen nur
solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der
Ausübung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europäischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen
nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt
sind. Der Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbrin-
gung als Sachleistung im Inland zu tragen hätte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln.
Sie hat dabei ausreichende Abschläge vom Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaft-
lichkeitsprüfungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Ist eine dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem
anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den
Europäischen Wirtschaftsraum möglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch
ganz übernehmen. 

(5) Abweichend von Absatz 4 können in anderen Staaten im Geltungsbereich des Vertrages zur Gründung der Euro-
päischen Gemeinschaft und des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum Krankenhausleistungen
nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung durch die Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Die
Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine für den Versicherten ebenso wirksame, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit
rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann. 

(6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fällen der Absätze 4 und 5 entsprechend.

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass freiwillige Mitglieder, die Kostenerstattung in Anspruch
nehmen (§ 13), jeweils für ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten übernehmen
können (Selbstbehalt). Die Beiträge mit Ausnahme der nicht vom Mitglied zu tragenden Anteile und der Beitragszu-
schüsse nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1 sind für diese Mitglieder entsprechend zu
ermäßigen. Die Satzung regelt die Höhe des Selbstbehaltes und der damit verbundenen Beitragsermäßigung, die
nicht als Anwendung eines ermäßigten Beitragssatzes auf das Arbeitsentgelt durchgeführt werden darf, sondern
durch die Krankenkasse direkt mit dem Mitglied abzurechnen ist.

§ 53
Selbstbehalt

§ 13
Kostenerstattung

Beitragsberechnung
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Krankenhaustagegeld-Tarif K

Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(gilt nur in Verbindung mit Teil I MB/KK 2009 und Teil II Tarifbedingungen)

A.  Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers 1. Krankenhaustagegeld bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung und Entbindung in verein-
barter Höhe je Tag eines Krankenhausaufenthaltes.

2. Bei teilstationärer Behandlung mit einem Krankenhausaufenthalt von weniger als 24 Stunden pro Tag wird
die Hälfte des vereinbarten Tagessatzes gezahlt.

3. Für eine Entbindung kann anstelle des Krankenhaustagegeldes eine Pauschalleistung in Höhe von  
4 Tagessätzen gewählt werden.

4. Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung von Soldaten im Sanitätsbereich der Truppe wird
nach einem ununterbrochenen Aufenthalt von 7 Tagen für jeden folgenden Tag die Hälfte des vereinbarten
Krankenhaustagegeldes gezahlt.

5. Bei einem Kuraufenthalt innerhalb von zwei Monaten nach einer mindestens 10 Tage dauernden Kranken-
hausbehandlung wird für jeden Tag des Kuraufenthaltes, längstens für 28 Tage, die Hälfte des versicherten
Krankenhaustagegeldes gezahlt.

6. Das Krankenhaustagegeld kann in Höhe von 5,00 EUR oder einem Vielfachen hiervon vereinbart werden.

B.  Wartezeiten

Erläuterung Die Bestimmungen des § 3 Abs. 4.1 AVB gelten auch bei Erweiterung des Versicherungsschutzes.

C.  Nachweise

Erläuterung Für die Zahlung des Krankenhaustagegeldes muss eine Bescheinigung des Krankenhausarztes über die Dauer
der stationären Behandlung mit genauer Krankheitsbezeichnung vorgelegt werden, sofern diese Angaben nicht
aus eingereichten Kostenbelegen ersichtlich sind.

D.  Beiträge

Beitragsberechnung 1. Für die Höhe der Beiträge ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maßgebend.

2. Sobald eine versicherte Person das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nächsthöheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtragsver -
sicherungsschein.
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Krankentagegeld-Tarif TG

Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(gilt nur in Verbindung mit Teil I MB/KT 2009 und Teil II Tarifbedingungen) 

A. Tarifleistungen

1. Für die Dauer einer Arbeitsunfähigkeit (§ 1 Abs. 3 AVB) wird ab vereinbartem Leistungsbeginn, frühes tens
nach Fortfall der Gehaltszahlung, ein Krankentagegeld in vertraglicher Höhe pro Kalendertag gezahlt.

2. Als Leistungsbeginn kann vereinbart werden in
Tarifstufe TG1  der   8. Tag der Arbeitsunfähigkeit
Tarifstufe TG2  der  15. Tag der Arbeitsunfähigkeit
Tarifstufe TG3  der  22. Tag der Arbeitsunfähigkeit
Tarifstufe TG4  der  29. Tag der Arbeitsunfähigkeit
Tarifstufe TG6  der  43. Tag der Arbeitsunfähigkeit
Tarifstufe TG13 der  92. Tag der Arbeitsunfähigkeit
Tarifstufe TG26 der 183. Tag der Arbeitsunfähigkeit
Tarifstufe TG52 der 366. Tag der Arbeitsunfähigkeit

3. Das Krankentagegeld kann in einer Höhe von 1 EUR oder einem Vielfachen hiervon versichert werden.

B.  Versicherungsfähigkeit

1. Versicherungsfähig sind nur berufstätige Personen.

2. Nach den Tarifen TG1, TG2, TG3 und TG4 können nur Personen versichert werden, die ihren Beruf als Selbst-
ständige ausüben und zur Abgabe einer Einkommensteuererklärung verpflichtet sind.

3. Nach den Tarifen TG6, TG13, TG26 und TG52 können nur Personen versichert werden, die ihren Beruf als
Selbstständige ausüben und zur Abgabe einer Einkommensteuererklärung verpflichtet sind oder die in
einem festen Arbeitsverhältnis stehen und lohnsteuerpflichtig sind.

C.  Sonstige Beendigungsgründe

Wird ein versicherter Arbeitnehmer nach Eintritt des Versicherungsfalles arbeitslos, ohne Anspruch auf Leis -
tungen wegen Arbeitslosigkeit zu haben, so verlängert sich die Drei-Monats-Frist des § 15 a) AVB auf sechs
Monate. § 15 b) AVB bleibt unverändert.

D.  Beiträge

1. Für die Höhe der Beiträge ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maßgebend.

2. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtragsver -
sicherungsschein.

Beitragsberechnung

Erläuterung

Erläuterungen

Leistungen des Versicherers
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