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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des

Versicherungsschutzes

.

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,

Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern

vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche

Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

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

b)in  der Krankenhaustagegeldversicherung bei
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

stationarer

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht.

Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge

ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich

zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropdische Lander
ausgedehnt werden (vergleiche aber § 15 Absatz 3). Wahrend des
ersten Monats  eines  vorlibergehenden  Aufenthaltes im
aulereuropdischen  Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person
die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der
MaRgabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen
Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hétte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit
erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags
verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den

" Die Tarifbedingungen der Union Krankenversicherung AG erganzen
die Musterbedingungen (MB/KK 2009).

technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das

mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsriickstellung) wird nach Malgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue

Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§8a Absatz3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3
Absatz 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei
befristeten Versicherungsverhaltnissen.

I

Zu § 1 Absatz 2

Die Aufwendungen fiir den Krankenhausaufenthalt des gesunden
Sauglings nach der Entbindung werden aus seiner
Krankenhauskostenversicherung erstattet (vergleiche § 2 Absatz 2).

Zu § 1 Absatz 4

Der Versicherer leistet wahrend der ersten zwei Monate eines voriiber-
gehenden Aufenthalts im aulereuropaischen Ausland
Versicherungsschutz ohne besondere Vereinbarung. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber zwei Monate
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

.

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung
spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf ein
erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshéhe zulassig.

I

Zu § 2 Absatz 1

Bei Tarif-Hoherstufungen und Vertragserweiterungen gelten die
Bestimmungen des § 2 Absatz 1 entsprechend fiir die Mehrleistung.

Zu § 2 Absatz 2

Sind die Voraussetzungen fur die Mitversicherung eines Neugeborenen
ohne Wartezeit gemaR §2 Absatz2 erfillt, dann besteht
Versicherungsschutz auch fiir Geburtsschaden sowie fir angeborene
Krankheiten und Gebrechen.

§ 3 Wartezeiten
.
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
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(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung
innerhalb zweier Monate nach der Eheschlielung bzw. Eintragung
der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir  Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kbnnen die Wartezeiten auf Grund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis
Uiber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder
einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.
Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Absatz 1 im unmittelbaren
Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem Offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

I

Zu § 3 Absatz 3

1. Die besondere Wartezeit fir Zahnbehandlung entféllt; es gilt hierfur
nur die allgemeine Wartezeit von drei Monaten.

2. Auch die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfallen.

Zu § 3 Absatz 4

Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn der Antragsteller
innerhalb von drei Wochen nach Antragstellung fir die zu
versichernden Personen arztliche Atteste auf den vom Versicherer
vorgesehenen Formularen vorlegt. Die Kosten der arztlichen
Untersuchung tragt der Antragsteller.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

.

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die
Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen
werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Absatz 2
genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel aulerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten
Krankenhdusern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber
ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten
verflgen und Krankengeschichten fiihren.

(5) Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Absatz4 erfillen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn
der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in
vertraglichem Umfange auch fir die stationdre Behandlung in Tbc-
Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariber hinaus fir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend

bewadhrt haben oder die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen;
der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

.

Zu § 4 Absatz 2

Sofern der Tarif Leistungen bei Psychotherapie vorsieht, werden diese
auch erbracht, wenn die Behandlung auf Veranlassung eines
Facharztes durch einen Diplom-Psychologen vorgenommen wird.

Zu § 4 Absatz 3
1. Als Arzneimittel gelten auch homdéopathische Medikamente.

2. Nahrmittel, Starkungsmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser und
Badezusatze gelten nicht als Arzneimittel.

3. Alle nicht im Tarif aufgefihrten Hilfsmittel, medizinische Apparate
und sanitare Bedarfsartikel (z. B. Fieberthermometer, Massagegerate,
Heizkissen) sind nicht erstattungsfahig.

Zu § 4 Absatz 5

Die tariflichen Leistungen werden auch dann erbracht, wenn sich
innerhalb  von  zwei  Wochen nach Beendigung  einer
Krankenhausbehandlung, fur die Leistungspflicht besteht, eine vom
Krankenhausarzt  veranlasste  weitere Behandlung in einer
Krankenanstalt gemal® § 4 Absatz 5 anschlieft. Voraussetzung ist,
dass die Anschlussheilbehandlung notwendig ist, um die zuvor im
Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu bessern. Der
vorherigen Leistungszusage des Versicherers bedarf es nicht.

Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegeniiber einem gesetzlichen
Rehabilitationstréager, so ist der Versicherer —unbeschadet der
Anspruche auf Krankenhaustagegeld — nur fir die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der Leistungen des anderen
Kostentragers notwendig bleiben.

Zu § 4 Absatz 6

Der Versicherer leistet darliber hinaus im vertraglichen Umfang bei
Behandlungen durch Arzte oder Heilpraktiker fiir alle Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden, die im Geblhrenverzeichnis fir
Heilpraktiker

(GebliH — Stand 1985) aufgefiihrt sind — einschlieflich Arzneimittel —
bis zum jeweils genannten Hochstsatz. Fir andere Methoden der
unkonventionellen Medizin leistet der Versicherer, wenn er dies vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
.
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unfallen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlief3lich
deren Folgen sowie flir Entziehungsmafinahmen einschlieRlich
Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

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

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren
stéandigen Wohnsitz hat oder wahrend eines vorlibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige
Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f) gestrichen

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet.

Kinder.
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h) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen. Stehen die Aufwendungen firr die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den
erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine
gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer,
unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

.
Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe e)
Die Einschrankung nach § 5 Absatz 1 Buchstabe e entfallt insgesamt.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

.

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG.

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

(4) Die in Fremdwahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

(9) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

I

Zu § 6 Absatz 1

1. Kostenbelege sind in Urschrift einzureichen. Hat sich ein anderer
Kostentradger an den Kosten beteiligt, genligen Zweitschriften, auf
denen der andere Kostentrager den Erstattungsbetrag vermerkt hat.

2. Rechnungen missen enthalten: den Namen der behandelten
Person, die Behandlungszeit, die einzelnen Leistungen und die
Krankheitsbezeichnungen. Rezepte sind zusammen mit der
dazugehdrigen Arztrechnung, Rechnungen Uber Heil- und Hilfsmittel
zusammen mit der Verordnung einzureichen. Bei einer
Krankenhaustagegeldversicherung genugt eine arztliche
Bescheinigung Uber die Dauer des Krankenhausaufenthalts mit
genauer Krankheitsbezeichnung und Namen der behandelten Person.

Zu § 6 Absatz 4

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Européischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR
,Devisenkursstatistik“, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird
durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem unglnstigeren Kurs
erworben wurden.

Zu § 6 Absatz 6
Ist ein Krankenhausausweis
Abtretungsverbot insoweit nicht.

ausgegeben worden, gilt das

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

.

Der  Versicherungsschutz endet —
Versicherungsfalle - mit der
Versicherungsverhaltnisses.

auch fur schwebende
Beendigung des

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

.

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

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemal gekiindigt hat, so
kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdagen Monatsbeitrage vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfillung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193
Absatz 3 VVG) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur
Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines
Monatsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fur jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer
der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten
vor dem 1.Januar 2009 werden nicht bericksichtigt. Der
Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige
Zahlung ungewohnlich hart treffen wirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag
wird verzinst.

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

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der rickstandige Beitragsteil einschlieBlich der
Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur
Versicherung  dienenden  Krankheitskostenversicherung  (§ 193
Absatz 3 VVG) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei
Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf das
maogliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der Rickstand zwei
Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch hoéher als der
Beitragsanteil fur einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der
Leistungen fest. Das Ruhen ftritt drei Tage nach Zugang dieser
Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit
haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten Tarifs
ausschlieRlich fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrankt sich
nach Grund und Hohe auf ausreichende, zweckmaRige und
wirtschaftliche Leistungen. Darlber hinaus hat der
Versicherungsnehmer flr jeden angefangenen Monat des Riickstandes
einen Saumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes, sowie
Mahnkosten in nachgewiesener Héhe, mindestens 5 Euro je Mahnung,
zu entrichten.
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Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des
Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedirftig im
Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwdlften Buchs
Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustdndigen Tragers nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstéanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, S&umniszuschlage und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des
Ruhens vollstdndig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im
Basistarif gemal § 12 Absatz 1a VAG fortgesetzt.

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

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt auf Grund des § 19 Absatz 2
VVG oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger
Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

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

.

Zu § 8 Absatz 1

Der Versicherer raumt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Hohe von
2 % bei halbjahrlicher,

3 % bei jahrlicher

Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten ein.

Zu § 8 Absatz 4

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhéngig vom
Bestehen eines Widerrufsrechts — unverziglich nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen.

Zu § 8 Absatz 5
Mahnkosten werden nicht erhoben.

§ 8a Beitragsberechnung

.

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-
Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlicksichtigt. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaR den in den
technischen  Berechnungsgrundlagen festgelegten  Grundsatzen
angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrédge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Beitragszuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsédnderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhohter Risiken mafigeblichen Grundsatzen.

I

Zu § 8a Absatz 2

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem
Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt und dem Geburtsjahr
der versicherten Person. Die Anrechnung der Deckungsriickstellung
geschieht in der Weise, dass dem Versicherten auf den Beitrag zum
erreichten Lebensalter ein Nachlass eingerdaumt wird.

Zu § 8a
Gewinnbeteiligung des Versicherungsnehmers
1. Aus den Uberschiissen des Versicherers wird ein satzungsgeméaR
festgelegter Teil der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung zugefihrt,
deren Betrage nur firr die Versicherten verwendet werden. Dabei kann
der Versicherer auBer der Auszahlung bzw. Gutschrift der
Beitragsriickerstattung auch die Verwendung als Einmalbeitrag zur
Beitragssenkung, zur  Abwendung bzw. Milderung von
Beitragserhdhungen oder zur Leistungserh6hung wahlen. Welche
Tarife oder Tarifkombinationen an der Beitragsriickerstattung durch
Auszahlung bzw. Gutschrift teilnehmen und in welcher Hohe, wird vom
Versicherer mit Zustimmung des Treuhanders jahrlich festgelegt. Die
Verwendung  von Betragen aus der Rickstellung  fir
Beitragsriickerstattung als Einmalbeitrag zur Beitragssenkung, zur
Abwendung bzw. Milderung von Beitragserhdhungen oder zur
Leistungserhdhung  wird  jéhrlich  festgelegt. Erfolgt  eine
Beitragsrickerstattung durch Auszahlung bzw. Gutschrift oder in Form
der Beitragssenkung, besteht ein Anspruch fiir jede versicherte Person,
die in der Regel folgende Voraussetzungen erfiillt:
a)aus den entsprechenden versicherten Tarifen sind fir das
Geschéftsjahr keine Versicherungsleistungen erbracht worden;
b)die versicherten Tarife haben wahrend des ganzen
Geschéaftsjahres bestanden und bestehen am 30. Juni des
folgenden Geschéftsjahres noch immer, es sei denn, die
versicherte Person ist wegen Pflichtversicherung oder Tod
ausgeschieden;
c) die Beitrage fur das Geschaftsjahr sind bis zum 31. Dezember des
Geschéftsjahres vollstandig entrichtet.
Die Beitragsruckerstattung nach Absatz 2 kann nach der Anzahl der
aufeinander folgenden Jahre, in denen die vorgenannten
Voraussetzungen erfillt worden sind, gestaffelt werden.
Eine Beitragsriickerstattung nach Absatz 2 erfolgt nicht vor dem 1. Juli
des Folgejahres.
Die Anwartschaftsversicherung nimmt an der Beitragsriickerstattung
nicht teil; ebenso nicht Tarife, fir die eine Ruhensvereinbarung
getroffen wurde.

2. Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im
Alter werden der Deckungsrickstellung aller Versicherten von
Krankheitskostentarifen, fur die eine Deckungsriickstellung Uber das
65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zusatzliche Betrage nach Mallgabe
der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) jahrlich
zugeschrieben und verwendet.

§ 8b Beitragsanpassung
1.

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich die
Leistungen des  Versicherers z. B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig
festgelegte  Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Beitragszuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Absatz 1 Satz 2) sowie der
fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20
Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen, und, soweit
erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
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Treuhdnder die Veranderung der
voribergehend anzusehen ist.

Versicherungsleistungen als

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen
und eventuell vereinbarten Beitragszuschldgen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

I

Zu § 8 b Beitragsanpassung

Die Gegenlberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten
Versicherungsleistungen sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird fur
den gesamten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und
erfolgt getrennt fir jede Beobachtungseinheit (Manner, Frauen,
Kinder/Jugendliche). Wenn dabei die erforderlichen
Versicherungsleistungen um mehr als 5% von den kalkulierten
abweichen, kdnnen, wenn sie um mehr als 10 % abweichen, missen
die Tarifbeitrdage dieser Beobachtungseinheit  Uberprift und
gegebenenfalls angepasst werden. Weichen die erforderlichen
Sterbewahrscheinlichkeiten von den kalkulierten um mehr als 5 % ab,
so mussen die Tarifbeitrdge dieser Beobachtungseinheit tberprift und
gegebenenfalls angepasst werden. Dabei kdnnen auch betragsmaRig
festgelegte Selbstbehalte, Leistungshdchstsatze und
Ersatzkrankenhaustagegelder angepasst werden.

§ 9 Obliegenheiten
1.

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vergleiche §6 Absatz 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

(4) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der
Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht
eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der
gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

.

Zu § 9 Absatz 1

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet; § 4
Absatz 5 Satz 1 bleibt unberihrt.

Zu § 9 Absatz 2

Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die
zur Prifung des Versicherungsfalls und des Umfangs der
Leistungspflicht erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1
VVG genannten Personen und Einrichtungen (Arzte, Krankenhauser
etc.) zu beschaffen und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die
Obliegenheit entfallt, soweit der Versicherungsnehmer und die
versicherte  Person in die Erhebung der erforderlichen
personenbezogenen Gesundheitsdaten durch den Versicherer
eingewilligt und die in § 213 Absatz 1 VVG genannten Personen und
Einrichtungen von der Schweigepflicht entbunden hat.

Zu § 9 Absatz 6

Das Einwilligungserfordernis gemaR §9 Absatz6 wird auf den
Abschluss einer Krankenhaustagegeldversicherung bei einem anderen
privaten Krankenversicherer beschrankt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

.

(1) Der Versicherer ist mit den in §28 Absatz2 bis 4 VVG
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Absatze 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht
der Erflllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG) dient,
unter der Voraussetzung des § 28 Absatz1 VVG innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

.

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen  Forderungsiberganges gemal §86 VVG, die
Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und
Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(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
vorsatzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer
grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung
|

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

.

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, SO kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine
dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn

hierzu in  Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht  der  Versicherungsnehmer von  seinem

Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
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zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spéater kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum
Ende des Versicherungsvertrages zu.

Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur vortibergehende Anspruch auf
Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen
Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag flir ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter
Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich
der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(5) Erhdht der  Versicherer die  Beitrdge aufgrund  der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemal § 18 Absatz1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis  hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

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

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG), setzt die Kiundigung nach den
Abséatzen 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass flir die versicherte Person bei
einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der
den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genigt. Die
Kindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb der Kindigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person
bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195
Absatz 1 VVG) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der
Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten
Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der
Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaRgabe von § 12 Absatz 1 Nr. 5 VAG auf deren neuen Versicherer
Ubertragt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses
Beitragsriickstdnde, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis
zum vollstandigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen das Recht, einen geklndigten Vertrag in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

L.

Zu § 13 Absatz 1

Als  Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der
Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das

erste  Versicherungsjahr am 31. Dezember des laufenden
Kalenderjahres.

Der Versicherungsvertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre fest
abgeschlossen und verlangert sich stillschweigend um jeweils ein Jahr,
sofern er nicht fristgemaR gekiindigt wird.
Wechsel des Tarifes, Erhdhungen oder
Krankenhaustagegeldes  haben  keinen

Versicherungsjahr.

Reduzierungen des
Einfluss  auf das

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

.

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz3 VVG) sowie in der
substitutiven Krankheitskostenversicherung gemall § 195 Absatz 1
VVG ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt
auch fir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversich erung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1
nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres klindigen.

das aulRerordentliche

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber

Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder flr einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Absatz 10 Satze 1 und
2 entsprechend.

I

Zu § 14Absatz 1

Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskostenteilver-
sicherung auf das ordentliche Kuindigungsrecht, wenn die
Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vorliegen.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
.

(1) Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer
Versicherungsverhaltnis.

versicherten Person endet insoweit das

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in §1

Absatz 5 genannten kann verlangt werden, das
Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

.

Zu § 15 Absatz 1 und 2

Ehegatten haben jederzeit das Recht, ihre Vertragsteile als

selbstandige Versicherungsverhaltnisse fortzusetzen.
Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart
ist.
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§ 17 Gerichtsstand
.

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewodhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewodhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im  Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

.

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die  Tarifbestimmungen den
veranderten Verhdltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen fir die Anderungen Uberprift und ihre
Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei
auch unter Berucksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen
Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

.

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Absatze 2a Nummer 2, 2a
und 2b SGBV in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
genannten Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit
Hoéchstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf geman
Nummer 1 Absatz5 und Nummer 9 der Tarifbedingungen fiir den
Standardtarif ~ fur eine  versicherte Person keine  weitere
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist
jederzeit nach Erflillung der gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf
den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif

.

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und
Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fir
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder

hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch
ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
§ 19 Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.



