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Zahnzusatzversicherung Tarif MediZ Duo

fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
(Stand: 01.09.2018)

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | AB/KK 2009*)

Der Versicherungsschutz

A. Allgemeine Bestimmungen
1. Versicherungsfahigkeit
B. Tarifleistungen/Leistungen des Versicherers
1. Zahnersatz
2. Zahnbehandlung
3. Professionelle Zahnreinigung/Zahnprophylaxe
4. Kieferorthopadische Behandlung fir Erwachsene nach Unfall
5. MaBnahmen zur Schmerz- und Angstlinderung
C. Begriffsbestimmung/Umgang der Leistungspflicht
D. Ende der Versicherung/Obliegenheit
E. Beitrage

*Fir Tarife, die in Verbindung mit den AB/KK 2009 gelten, werden keine Alterungsriickstellungen gebildet.
A. Allgemeine Bestimmungen

1. Tarif MediZ Duo kann nur von Personen abgeschlossen werden, die bei einer deutschen gesetzlichen
Versicherungsféhigkeit Krankenversicherung (GKV) versichert sind (vgl. Abschnitt D).

B. Tarifleistungen
Leistungen des Versicherers

1. Ersetzt werden zusammen mit den Vorleistungen der GKV insgesamt
Zahnersatz
100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fir Zahnersatz (vgl. Abschnitt C.1 und C.2) im Rahmen
der Regelversorgung geméaB § 55 SGB V (s. Anhang), sofern privatzahnéarztliche Vergitungsan-
teile nicht berechnet sind.

90 % der erstattungsféhigen Aufwendungen flr Zahnersatz (vgl. Abschnitt C.1 und C.2) im Rahmen
privatzahnérztlicher Versorgung.

Ersetzt werden ohne Vorleistungen der GKV

70 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahnersatz (vgl. Abschnitt C.1 und C.2), wenn die GKV
keine Vorleistung erbringt und die Ablehnung der GKV nachgewiesen wird (vgl. Abschnitt C.3).

50 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahnersatz (vgl. Abschnitt C.1), wenn weder eine Vor-
leistung noch ein Ablehnungsvermerk der GKV nachgewiesen wird.

Privatzahn"'arztliche Leistungen werden nach den jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnungen fiir Zahn-
arzte und Arzte (GOZ, GOA) bis zur Héhe des dort genannten Geblihrenrahmens anerkannt.

Zukunftsklausel:

Stellt die GKV zukiinftig flr eine medizinisch notwendige BehandlungsmaBnahme keine befundbezogenen
Vorleistungen zur Verfligung, so werden bei Vorlage der Rechnung (Kopie ausreichend) die sich ergeben-
den Leistungen im tariflichen Umfang erbracht.

Befundbezogene Vorleistungen werden dann nicht zur Verfligung gestellt, wenn z. B. Leistungen aus dem
Leistungskatalog der GKV herausgenommen werden.
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1.1
Hohe der Erstattung/
Leistungsbegrenzung

1.2.
Hohe der Erstattung/

Verkiirzte Leistungsbegrenzung

1.3.

Wegfall der
Leistungsbegrenzung
nach Unfall

2.
Zahnbehandlung

3.

Professionelle
Zahnreinigung/
Zahnprophylaxe

4.

Kieferorthopédische
Behandlung fiir Erwachsene
nach Unfall

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Zahnersatz nach Tarif MediZ Duo sind in den ersten drei
Versicherungsjahren begrenzt auf einen Erstattungshdchstbetrag von insgesamt:

1.000 Euro im ersten Versicherungsjahr,
2.000 Euro in den ersten zwei Versicherungsjahren,
3.000 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren.

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel innerhalb der Tarifwelt des Versicherers
(vgl. Abschnitt C.4).

Besteht fir die versicherte Person bis zum Beginn der Versicherung in Tarif MediZ Duo eine
Vorversicherung

- bei einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen oder
- innerhalb der Tarifwelt des Versicherers (vgl. Abschnitt C.5),

die einen Erstattungssatz von 80 % oder mehr flr privatzahnérztliche Zahnersatzleistungen (vgl. Abschnitt
C.13) vorsieht, sind die erstattungsfahigen Aufwendungen flir Zahnersatz nach Tarif MediZ Duo in den
ersten zwei Versicherungsjahren begrenzt auf einen Erstattungshdchstbetrag von insgesamt:

2.000 Euro im ersten Versicherungsjahr,
3.000 Euro in den ersten zwei Versicherungsjahren.

In diesen Fallen besteht bereits ab dem dritten Versicherungsjahr Anspruch auf die tariflichen Leistungen
ohne Leistungsbegrenzung.

Bei zahnarztlicher Behandlung infolge eines Unfalls (vgl. Abschnitt C.6) entfallen die Leistungsbegrenzun-
gen (Hoéchstsétze) nach Abschnitt B1.1 und B1.2.

Ersetzt werden zusammen mit den Vorleistungen der GKV insgesamt
100 % der erstattungsféhigen Aufwendungen fir

- allgemeine Leistungen,

- konservierende Leistungen (mit Ausnahme von Inlays und Kronen),

- chirurgische Leistungen,

- Kunststofffullungen, Kompositfillungen,

- Réntgenleistungen,

- Leistungen bei Erkrankung der Mundschleimhaut und des Parodontiums (vgl. Abschnitt C.7).

Wird keine Vorleistung eines Tragers der GKV nachgewiesen, so werden die Leistungen zu 70 %
erbracht.

100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir ZahnprophylaxemaBnahmen (vgl. Abschnitt C.8).
Als ZahnprophylaxemaBnahmen werden erstattet:

- Professionelle Zahnreinigung bis zu einem Betrag von 150 Euro pro Kalenderjahr,
- Versiegelung (Fissurenversiegelung),

- Fluoridierung,

- Speicheltest zur Keimbestimmung,

- Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Kariesrisikodiagnostik.

100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fir eine kieferorthopadische Behandlung fir Erwachsene
infolge eines Unfalls (vgl. Abschnitt C.6) bis zu einem Erstattungshdchstbetrag von maximal
2.000 Euro je Versicherungsfall.

Eine Invisalign-Therapie ist im Rahmen des Hochstbetrags erstattungsféhig. Etwaige Vorleistun-
gen der GKV werden vollstédndig angerechnet.

Als Erwachsener gilt, wer das 21. Lebensjahr vollendet hat.
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5.
MaBnahmen zur Schmerz- und
Angstlinderung

100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen nach den Abschnitten B.1 bis B.4 fur

- Narkosen, auch Vollnarkose, durch Narkose-/Zahnarzte,
- Akupunktur, Lachgas, Sedierung (Dammerschlaf), Hypnose

bis maximal 250 Euro je Versicherungsjahr.

C. Begriffsbestimmung/Umfang der Leistungspflicht

Erlauterung 1.

Als Aufwendungen flirr Zahnersatz werden anerkannt:

- Einlagefillungen (Inlays),

- Cerec-Behandlungen,

- Keramikverblendschalen (Veneers),

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,

- Prothetische Leistungen (Bricken, Stiftzahne, Voll- oder Teilprothesen sowie deren Repara-
tur),

- Aufbissbehelfe und Schienen,

- DROS-Schiene,

- Implantate,

- implantologische Leistungen einschlieBlich Suprakonstruktionen,

- augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinstlichem oder natirlichem Knochenma-
terial sowie die Therapieformen einer Knochenspreizung, Knochenverlangerung, Sinuslift),

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,

- Material- und Laborkosten,

- OP-Mikroskop (Zuschlag im Rahmen von Implantatbehandlung nach GOZ-Ziffer 0110),

- Anésthesie,

- Kosten fur den Heil- und Kostenplan,
die mit den genannten Leistungen im Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehandlun-
gen.

Keramischer Zahnersatz und keramische Verblendungen sind bis Zahn 8, Implantate unbegrenzt
erstattungsfahig.

Fur die Inanspruchnahme von Behandlungen nach Abschnitt B.1 und B.4 (Zahnersatzleistungen
und kieferorthopéadische Behandlung fiir Erwachsene nach Unfall) empfehlen wir, einen Heil- und
Kostenplan zusammen mit der Genehmigung bzw. Ablehnung der GKV einzureichen. Der Heil-
und Kostenplan sollte auch spezifizierte Kosten fir Material und Laborleistungen enthalten.

Der Versicherer teilt unverzuglich die Hohe der zu erwartenden Leistungen mit.

Als Nachweis fiir die Ablehnung der GKV ist die Rechnung mit entsprechendem Vermerk oder
ein Ablehnungsbescheid der GKV einzureichen.

Errechnet sich aufgrund der Leistungsbegrenzung bei Tarifwechsel innerhalb der Tarifwelt des
Versicherers wahrend der ersten drei Versicherungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer Er-
stattungsanspruch flr zahnéarztliche Heilbehandlung als im Vortarif, werden die héheren Leistun-
gen des Vortarifs erbracht, héchstens jedoch die Leistungen des Tarifs MediZ Duo fir Zahnersatz
ab dem vierten Versicherungsjahr nach Ablauf der Leistungsbegrenzung.

Errechnet sich aufgrund der Leistungsbegrenzung bei Tarifwechsel innerhalb der Tarifwelt des
Versicherers wahrend der ersten zwei Versicherungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer Er-
stattungsanspruch flr zahnéarztliche Heilbehandlung als im Vortarif, werden die héheren Leistun-
gen des Vortarifs erbracht, héchstens jedoch die Leistungen des Tarifs MediZ Duo fir Zahnersatz
ab dem dritten Versicherungsjahr nach Ablauf der verkirzten Leistungsbegrenzung.

Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plétzlich von auBen auf seinen Kérper wirken-
des Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

Als Aufwendungen flir Zahnbehandlungen werden im Rahmen der GOZ auch anerkannt:

- Wourzelbehandlung,
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- Digitale Volumentomografie,

- OP-Mikroskop (GOZ-Ziffer 0110),

- Laserbehandlung (Zuschlag nach GOZ-Ziffer 0120),

- Bakterien-/DNA-Test (im Rahmen Ziffer 0070 GOZ),

- Schleimhaut-Transplantation im Rahmen einer Parodontitisbehandlung nach GOZ-Ziffer
4133 (Mundschleimhautbehandlung),

- Material- und Laborkosten.

8. Fur die Durchfiihrung der zahnmedizinischen Prophylaxe kénnen niedergelassene approbierte
Zahnérzte sowie zahnmedizinische Fachassistenten/innen (Dentalhygieniker/in) in Anspruch ge-
nommen werden.

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

10. Entstandene Aufwendungen sind durch Rechnungen (Kopien ausreichend) nachzuweisen, auf
denen die Hohe der Vorleistung der GKV bzw. die H6he angerechneter Leistungen auf einen
Selbstbehalt angegeben sein missen.

11. Die Erstattung aus Tarif MediZ Duo darf zusammen mit der Vorleistung der GKV die erstattungs-
fahigen Aufwendungen nicht Ubersteigen.

12. Abweichend von § 3 AVB verzichtet der Versicherer auf die Einhaltung der Wartezeiten.

13. Bei Tarifen mit ansteigenden Erstattungsprozentsétzen, abhéngig von einer regelmaBig durchge-
fihrten zahnmedizinischen Prophylaxe (Vorsorge), gilt der héchste im Tarif vorgesehene Erstat-
tungsprozentsatz fur privatzahnérztliche Zahnersatzleistungen.

D. Ende der Versicherung/Obliegenheit
Erlauterung Der Versicherungsschutz nach Tarif MediZ Duo endet mit Ausscheiden aus der deutschen GKV (vgl. Ab-

schnitt A.1) zum Schluss des laufenden Monats. Die versicherte Person ist verpflichtet, den Versicherer
Uber das Ausscheiden aus der GKV unverziiglich zu unterrichten.

E. Beitrage
Beitragsberechnung 1. Fur die Hohe der Beitrége ist das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter (Anzahl
der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maBgebend.
2. Von dem auf die Vollendung des 16., 21., 31., 41., 51.,61., 66., 71., 81., 91. Lebensjahres folgen-
den Monats an ist jeweils der Beitrag der ndchsthéheren Altersgruppe zu zahlen.
3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéteren Nach-
tragsversicherungsschein.
Anhang:

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

Zahnersatz

§55

Leistungsanspruch (1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Séatzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Fest-
zuschisse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkro-
nen und Suprakonstruktionen (zahnérztliche und zahntechnische Leistungen) in den Fallen, in de-
nen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode
entspricht, die geméB § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert
der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fiir die jeweilige
Regelversorgung. Fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zéhne erhdhen sich die
Festzuschiisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhdhung entféllt, wenn der Gebisszustand
des Versicherten regelmaBige Zahnpflege nicht erkennen l&sst und der Versicherte wahrend der
letzten finf Jahre vor Beginn der Behandlung
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1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genom-
men hat und

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

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhdhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte
seine Z&hne regelméBig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behand-
lung die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen
hat. Dies gilt nicht in den Féllen des Absatzes 2. Fiir Versicherte, die nach dem 31. Dezember
1978 geboren sind, gilt der Nachweis fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne fir
die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusétzlich zu den Festzuschiissen nach
Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher Hohe, angepasst an die Hohe der
fur die Regelversorgungsleistungen tatséchlich anfallenden Kosten, héchstens jedoch in Hohe der
tatsachlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wirden; wahlen Versi-
cherte, die unzumutbar belastet wiirden, nach Absatz 4 oder 5 einen lber die Regelversorgung hi-
nausgehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den doppel-
ten Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert
der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Buches nicht Giberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch oder im Rahmen der
Kriegsopferfirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der
bedarfsorientierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach
dem Zweiten Buch, Ausbildungsférderung nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz
oder dem Dritten Buch erhélt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer &hnlichen Einrichtung von einem
Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem
gemeinsamen Haushalt lebender Angehdriger und Angehdriger des Lebenspartners. Zu den Ein-
nahmen zum Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsge-
setz fiir Schaden an Kérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren
Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz
erhoht sich fur den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehérigen des Versicher-
ten um 15 vom Hundert und fiir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angeh6-
rigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgré-
Be nach § 18 des Vierten Buches.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusétzlich zu den Festzuschiissen nach
Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicher-
ten den Betrag, um den die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz
zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewéhrung eines
zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 maBgebenden Einnahmegrenze (iber-
steigen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst hdchstens einen Betrag in Hohe der zweifachen
Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstandenen Kosten.

Wabhlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung gemaB § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleich-
artigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniiber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten
Leistungen selbst zu tragen.

Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absét-
zen 2 und 3 in den Fallen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2
abweichende, andersartige Versorgung durchgefiihrt wird.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(AB/KK 2009)

(Stand: 01.01.2017)

Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2009)

Der Versicherungsschutz

§1 1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag ge-
Gegenstand, Umfang und nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéangende zuséatzli-
Geltungsbereich des che Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

Versicherungsschutzes a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir Heilbehandlung und

sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehandlung ein Krankenhausta-
gegeld.

2. Aufnahmefahig sind nur gesunde Personen, die ihren sténdigen Wohnsitz im Tatigkeitsbereich
des Versicherers haben.

3. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person we-
gen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbe-
handlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursichlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die
Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihr-
ten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

4. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB, Teil I), dem Ta-
rif (Teil 1) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deut-
schem Recht.

5. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf auBereuropdische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ers-
ten Monats eines vorlibergehenden Aufenthaltes im auBereuropéischen Ausland besteht auch oh-
ne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heil-
behandlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fur weitere zwei Monate.

6. Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, besteht abweichend von Abs. 5 Versicherungsschutz
(vgl. § 2 Abs. 1, § 3) wéhrend der ersten sechs Monate des voriibergehenden Aufenthaltes im au-
Bereuropéischen Ausland. Muss ein voribergehender Aufenthalt im auBereuropéischen Ausland
wegen notwendiger Heilbehandlung Uber die ersten sechs Monate des Aufenthaltes hinaus aus-
gedehnt werden, besteht abweichend von Abs. 5 Satz 4 Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

7. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européi-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der MaBgabe fort, dass der
Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hétte.
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§2
Beginn des Versicherungs-
schutzes

§3
Wartezeiten

1.

2.1

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Ver-
sicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zu-
gang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ab-
lauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versi-
cherungsfélle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsénderungen gelten die Satze 1 bis 3
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. Ist der Versicherungsschutz im Rah-
men eines Gruppenversicherungsvertrages abgeschlossen, bei dem eine Gesundheitsprifung
nicht durchgefiihrt wird, besteht abweichend von Abs. 1 fiir bereits vor Anmeldung zum Gruppen-
versicherungsvertrag eingetretene Versicherungsfélle Versicherungsschutz ab dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. MaBgeblich flr die Prifung der
Leistungspflicht ist jeweils das Datum an dem eine Behandlung ausgefiihrt bzw. Arzneien, Ver-
band-, Heil- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge 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 riickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt.

Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

Abweichend von Abs. 2 beginnt bei Neugeborenen der Versicherungsschutz ab Vollendung der
Geburt ohne Risikozuschlage und Wartezeiten und ohne Einhaltung der Mindestversicherungs-
zeit eines Elternteils von drei Monaten, wenn zum Zeitpunkt der Antragstellung des versicherten
Elternteils die 20. Schwangerschaftswoche nicht vollendet war.

Bei Anmeldung eines Neugeborenen zur Versicherung nach Abs. 2 und Abs. 2.1 besteht Versi-
cherungsschutz auch fiir Geburtsschéden und angeborene Krankheiten.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjéhrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetzes (s. An-
hang) einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versi-
cherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspart-
nerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie, Zahnersatz und Kieferor-

thopédie acht Monate.

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfall.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlas-
sen werden, wenn ein &rztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Die Wartezeiten kdnnen auf Antrag erlassen werden, wenn fir die zu versichernden Personen ein
arztliches Zeugnis innerhalb von 28 Tagen nach Antragstellung vorgelegt wird. Der Versicherer
stellt hierzu Vordrucke zur Verfigung. Die Zeugniskosten trégt der Antragsteller. Geht das &rztli-
che Zeugnis nicht innerhalb der gesetzten Frist ein, gilt der Antrag fiir den Abschluss einer Versi-
cherung mit bedingungsgemaBen Wartezeiten.

Die Wartezeiten entfallen in der Krankheitskostenversicherung, wenn diese beim Versicherer
gleichzeitig fir ambulante und stationére Heilbehandlung abgeschlossen wird. Die Wartezeiten
entfallen auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, wenn sie gleichzeitig zu einer Krank-
heitskostenversicherung abgeschlossen wird, fir welche die Wartezeiten nach Satz 1 entfallen.
Dies gilt nicht, wenn die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nur eine beste-
hende gesetzliche Krankenversicherung erganzt. Nach Tarifwechsel aus einer beim Versicherer
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§4
Umfang der Leistungspflicht

10.

10.1

bestehenden Krankheitskostenversicherung gleicher Art gelten ohne Zurlicklegung von Wartezei-
ten die Leistungen des neuen Tarifs. Im Zeitpunkt des Tarifwechsels noch nicht abgeschlossene
Versicherungsfalle sind von den héheren Leistungen ausgeschlossen. Dies gilt nicht bei Um-
wandlungen, zu denen ein Risikozuschlag oder Leistungsausschluss vereinbart wurde.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vorausset-
zung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren
Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienst-
verhéltnis mit Anspruch auf Heilfursorge.

Bei Vertragsadnderungen gelten die Wartezeitregelungen flir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

Art und Hbhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB, Teil I) und dem Tarif (AVB, Teil Il). Die Aufwendungen werden jeweils dem Ka-
lenderjahr zugerechnet, in dem die Leistungen ausgefuhrt bzw. die Arzneien, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel bezogen worden sind.

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.

Arztkosten sind innerhalb des Gebiihrenrahmens der in der Bundesrepublik giiltigen Geblhren-
ordnungen erstattungsféhig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht. Heilpraktikerkosten sind im
Rahmen des Geblhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts
anderes vorsieht.

Aufwendungen fir psychotherapeutische Behandlung durch approbierte und niedergelassene Be-
handelnde im Sinne des Psychotherapeutengesetzes sind im Rahmen der fiir diese geltenden ge-
buhrenrechtlichen Regelungen erstattungsféhig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Die Leistungspflicht fur gezielte Vorsorgeuntersuchungen erstreckt sich neben den gesetzlich ein-
gefiihrten Programmen auf tibliche Untersuchungen zur Vorsorge oder Friiherkennung héaufig
vorkommender schwerer Erkrankungen (z. B. Diabetes, Krebs, Tuberkulose) ohne Altersbegren-
zung.

Aufwendungen fir ambulante Heilbehandlungen sind auch dann erstattungsfahig, wenn sie von
denin Abs. 11 genannten Krankenh&usern (Krankenhausambulanzen), oder medizinischen Ver-
sorgungszentren durchgeflihrt werden, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden ver-
ordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenahnliche N&hrmittel, die zwingend erforder-
lich sind, um schwere gesundheitliche Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus
Crohn und Mukoviscidose zu vermeiden.

Als Heilmittel gelten MaBnahmen der physikalischen Therapie (Massagen, Packungen, Kranken-
gymnastik und Bewegungstibungen, Inhalationen, Kélte- und Warmebehandlung, Elektrotherapie,
Lichttherapie sowie Hydrotherapie einschlieBlich medizinischer Bader), Sprachtherapie (Logopa-
die) und Beschaftigungstherapie (Ergotherapie). Die MaBnahmen miissen von Arzten, Heilprakti-
kern oder staatlich gepriften Angehdrigen von Heil- bzw. Heilhilfsberufen erbracht werden. Soweit
keine amtlichen Geblihrensatze vereinbart sind oder es an einer entsprechenden Taxe fehlt, gel-
ten die in der Bundesrepublik Deutschland blichen Satze.

Hilfsmittel sind Brillen, Kontaktlinsen, Horgeréate, Sprechgerate, Stiitzapparate, orthopédische Ein-
lagen, Schuhe, Bandagen, Bruchbander, Gummistrimpfe, gegen Verunstaltung und Verkriippe-
lung &rztlich verordnete Kdrperersatzstiicke und Krankenfahrstuhle.

Im Rahmen der tariflichen Leistungen des Versicherers ist die Aufzéhlung der Hilfsmittel erweitert
(vgl. Verzeichnis: Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelmanage-
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ments). Vor Bezug der im Verzeichnis genannten Hilfsmittel (Kauf oder Anmietung) ist die arztli-
che Verordnung beim Versicherer einzureichen. Nach Uberpriifung und Feststellung seiner Leis-
tungspflicht entscheidet der Versicherer unverzuglich, ob die Beschaffung tber ihn erfolgt. Wird
ein Hilfsmittel ohne Einschalten des Versicherers bezogen, ist der Versicherer berechtigt, seine
tariflichen Leistungen auf den Betrag herabzusetzen, der bei einer im Rahmen des Hilfsmittelma-
nagements durchgeflhrten Versorgung entstanden ware. Der Versicherer verzichtet auf die vor-
herige Einreichung der arztlichen Verordnung, wenn sich die medizinische Notwendigkeit der
Hilfsmittelversorgung im Rahmen einer Notfallbehandlung ergibt, die den unmittelbaren Bezug er-
forderlich macht.

11. Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl un-
ter den o&ffentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfigen und Krankenge-
schichten fiihren.

12. Als allgemeine Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) gelten ta-
gesgleiche Pflegesatze (Abteilungs- und Basispflegesatz), Fallpauschalen und Sonderentgelte.
Als allgemeine Krankenhausleistungen gelten auch gesondert berechnete Leistungen eines Be-
legarztes, die Kosten der Beleghebamme und des -entbindungspflegers. In Krankenh&usern, die
nicht nach der BPflV abrechnen, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen die Aufwendungen
fur einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse) einschlieBlich &rztli-
cher Leistungen und Nebenkosten sowie der Leistungen einer Hebamme und eines Entbindungs-
pflegers.

13. Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen fur gesunde Neugeborene, soweit sie nicht
mit dem der Mutter berechneten Pflegesatz abgegolten sind, werden fiir die Dauer des stationéren
Aufenthaltes der Wochnerin erstattet, sofern die Anmeldung des Neugeborenen innerhalb von
zwei Monaten seit der Geburt erfolgt und die Versicherung mit dem Tage der Geburt beginnt.

14. Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im ibrigen aber die Vo-
raussetzungen von Abs. 11, 12 und 13 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann ge-
wahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fur die stationdre Behandlung in Tbc-Heilstét-
ten und -Sanatorien geleistet.

141 Abweichend von Abs. 14 wird sich der Versicherer auf eine fehlende Leistungszusage nicht beru-

fen, wenn:

a) es sich um eine akute Notfalleinweisung handelt (z. B. Unfall, lebensbedrohlicher Krankheits-
zustand wie Herzinfarkt) oder

b) ausschlieBlich medizinisch notwendige Krankenhausbehandlungen durchgefiihrt wurden, die
eine stationdre Behandlung erforderten, oder

c) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine me-
dizinisch notwendige stationére Behandlung erforderte. Die Leistungen sind auf den Zeit-
raum der stationdren Krankenhausbehandlungen dieser akuten Erkrankung begrenzt.

14.2  Aufwendungen fir eine medizinisch notwendige Anschlussheilbehandlung (AHB) sind erstat-
tungsféhig, wenn sich die Behandlung innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung einer Kranken-
hausbehandlung, fiir die Leistungspflicht besteht, anschlieBt. Fir eine medizinisch notwendige
AHB erteilt der Versicherer eine vorherige schriftliche Zusage, wenn eine der folgenden Erkran-
kungen (Diagnosen) vorliegt:

- Organtransplantation (Herz, Leber, Lunge, Niere, Bauchspeicheldrise),

- Schwere Herzoperation mit Herz- Lungenmaschine, schwerer Herzinfarkt, Herzklappen- /By-
passoperation, Operation am arteriellen GefaBsystem,

- Amputation (z. B. ganze Hand, Arm, ganzer FuB3, Bein),

- Endoprothese (Hiifte, Knie, Schulter),

- Umstellungsosteotomie (Hufte, Knie),

- Wirbelfrakturen und Wirbelsdulenoperationen,

- Querschnittslahmung, Schlaganfall, Unfall mit schweren Schadel-/Hirnverletzung/-blutungen,

- Krebsoperationen sowie Chemo-/Strahlentherapie.

Bei Vorliegen der vorgenannten Diagnosen pruft der Versicherer auch fiir welche Dauer unter Be-

riicksichtigung der Art und Schwere der Erkrankung eine vorherige schriftliche Zusage erteilt wird.

Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegentiber einem gesetzlichen Rehabilitationstrager (vgl. auch

§ 5 Abs. 1d) und Abs. 7, so ist der Versicherer nur furr die Aufwendungen leistungspflichtig, wel-
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§5
Einschrénkung der Leistungs-
pflicht

15.

16.

17.

18.

19.

che trotz der Leistungen des anderen Kostentrégers notwendig bleiben.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden
und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus
fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt ha-
ben 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.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro (iberschreiten werden,
kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft Gber den Umfang des Versicherungsschut-
zes fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spétes-
tens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft un-
verzlglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgeleg-
ten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunfts-
verlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis
des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehand-
lung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft ber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Pri-
fung der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann
nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben.
Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Soweit der Tarif eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung vorsieht, reduziert sich diese im
Kalenderjahr des Versicherungsbeginns fir jeden Kalendermonat, in dem die Versicherung nicht
besteht, um ein Zwdlftel des tariflichen Satzes. Im Kalenderjahr, in dem die Versicherung endet,
mindert sich die Selbstbeteiligung nicht. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit
niedrigerer betragsméaBig festgelegter Selbstbeteiligung gilt fir die Erh6hung Satz 1 sinngemés.
Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit héherer betragsmaBig festgelegter
Selbstbeteiligung gilt fir die Zeit vor und nach dem Tarifwechsel die jeweils tariflich vereinbarte
Selbstbeteiligung ungekiirzt. Eine fir das Kalenderjahr bereits getragene Selbstbeteiligung wird
hierauf angerechnet.

Sofern der Tarif es vorsieht, kann fir eine Entbindung anstelle der Kostenerstattung eine Pau-
schalleistung gewahlt werden. Die Entbindungspauschale wird nicht auf die tarifliche Selbstbeteili-
gung angerechnet.

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fir To-
desfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdrucklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) flr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren Folgen sowie flr
EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen 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 Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrédger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschréankung entfallt,
wenn die versicherte Person dort ihren stdndigen Wohnsitz hat oder wéhrend eines vorlber-
gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéangige Erkrankung oder ei-
nen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f)  fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geméaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(s. Anhang) Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaB erstattet;
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§6
Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

g) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Fur Kosten von kosmetischen Behandlungen und fuir Pflegepersonal besteht keine Leistungs-
pflicht.

Kosten fur Nahr- und Starkungsmittel sowie kosmetische Erzeugnisse, fir sanitére Bedarfsartikel
sowie die Beschaffung und Ausleihung von Heilapparaten fallen nicht unter den Versicherungs-
schutz; das gleiche gilt fir Ersatzbatterien, Ladegerate u. &. von Hor- und Sprechgeréten.

Keine Leistungspflicht besteht bei Inanspruchnahme gewerblich betriebener privater Diagnostikin-
stitute und -kliniken.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige MaB oder wird fuir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder
sonstige MaBnahme eine unangemessen hohe Vergiitung berechnet, so kann der Versicherer sei-
ne Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die
Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Soweit es ohne Gefahrdung der Gesundheit zuléssig ist, muss der Behandelnde in der Sprech-
stunde aufgesucht werden, andernfalls sind die Mehrkosten nicht erstattungsféahig.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung, der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilftr-
sorge oder Unfallfiirsorge, oder Leistungen eines auslandischen Sozialversicherungstrégers, so
ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhausta-
gegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht (ibersteigen.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise er-
bracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

Die Kosten sind durch Urschriften der Rechnungen nachzuweisen. Diese mussen enthalten: Vor-
und Zuname der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Angabe der einzelnen Leistun-
gen des Arztes mit Bezeichnung der betreffenden Behandlungsdaten und der Ziffern der Gebih-
renordnung, Pflegesétze, gegebenenfalls Wahlleistungszuschlage, Daten der Aufenthaltsdauer
sowie Aufgliederung der Sachkosten. Der Versicherer kann den Nachweis vorheriger Bezahlung
verlangen.

Rechnungszweitschriften, die Erstattungsbescheinigungen einer gesetzlichen oder privaten Kran-
kenversicherung ausweisen, werden Urschriften gleichgestellt.

Fur die Auszahlung von Krankenhaustagegeld genligt eine Bescheinigung des Krankenhausarz-
tes mit Angabe des Namens der behandelten Person, Krankheitsbezeichnung sowie Dauer des
Aufenthaltes.

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

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsneh-
mer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlan-
gen.

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

Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der Européischen Zentralbank.

Flr Wahrungen, fur die die Europaische Zentralbank keinen Referenzkurs ermittelt, gilt der Kurs
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§7
Ende des Versicherungs-
schutzes

gemaB "Devisenkursstatistik", Veréffentlichungen 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 notwendigen Devisen zu einem unglinstigeren
Kurs erworben hat.

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

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Ist
ein Krankenhausausweis (Card) ausgegeben worden, gilt dieses Abtretungsverbot insoweit nicht.

Der Versicherungsschutz endet - auch flir schwebende Versicherungsfélle - mit Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses.

Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des
Jahres, in dem der Vertrag beginnt. Verdnderungen des Versicherungsverhéltnisses durch Hinzu-
nahme oder den Wechsel einer Tarifstufe sowie die nachtragliche Versicherung weiterer Perso-
nen haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr. Der Versicherungsvertrag wird fir die bei-
den ersten Versicherungsjahre fest abgeschlossen. Er verlangert sich jeweils um ein Jahr, wenn
er nicht fristgemaB durch den Versicherungsnehmer gekiindigt wird.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung

1.

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Be-
ginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wéhrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Bei Jahreszahlung gewahrt der Versicherer einen Nachlass (Skonto) von 4 % des Beitrages.

Bei der Versicherung von Neugeborenen geméas § 2 ist der Beitrag von dem auf die Geburt fol-
genden Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlén-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeméan gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Voraus-
setzungen der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes flihren.
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 Héhe sich aus dem
Tarif ergibt.

Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstandenen Mahnkosten geltend zu machen.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragszeit beendet, steht dem Versicherer fiir
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 Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang) oder durch Anfechtung des Versi-
cherers wegen arglistiger TAuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Ruicktritts- oder Anfechtungserklérung zu. Tritt der Versi-
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§9
Obliegenheiten

§10
Folgen von Obliegenheitsverlet-
zungen

§11

Obliegenheiten und
Folgen bei Obliegen-
heitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

§12
Aufrechnung

10.

cherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschéftsgebihr verlangen.

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

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

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

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit flir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abge-
schlossen werden.

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschran-
kungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis
5 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer un-
ter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemés § 86 VVG (s. Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzu-
treten.

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 erforder-
lich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absétzen 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 fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

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

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Stand: 01.01.2017

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld- Seite 8
versicherung (AB/KK 2009) Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2009)



Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

§14
Kiindigung durch den
Versicherer

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jah-
ren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

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

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhéht.

Bei einer Beitragsanpassung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person kiindigen (vgl. § 18 AVB).

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

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von
zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungser-
kl&rung Kenntnis erlangt haben.

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Klindigungsrecht bleiben unberihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder flr einzelne versicherte Per-
sonen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

Die Versicherung endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen ha-
ben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des zukinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Versi-
cherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhéltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in

§ 1 Abs. 7 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser an-
derweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

Ist der Versicherungsschutz im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages abgeschlossen,
endet die Versicherung mit dem Tod der versicherten Person. Dariber hinaus endet die Versiche-
rung mit

- dem Ausscheiden aus dem versicherten Personenkreis,

- dem Wegfall der furr den Tarif geltenden Versicherungsféhigkeit,

- der Kiindigung oder Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages.
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Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserkldrungen und
Anzeigen

§17
Gerichtsstand

§18

Anderungen der Aligemeinen
Versicherungsbedingungen
und der Beitrage

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedurfen der Textform.

1. Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht
des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung ei-
nes solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufent-
halt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig ge-
macht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen

Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist ein Wohnsitz oder gewéhnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zusténdig.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von einem Monat gedndert werden. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage hat der Versiche-
rer darliber hinaus das Recht, die Beitrédge dieses Tarifs zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit
einer Frist von einem Monat anzupassen. Dementsprechend vergleicht der Versicherer jéhrlich die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Er-
gibt diese Gegenliberstellung eine Abweichung von mehr als 5 %, so kénnen die Beitrdge angepasst wer-
den. Im Rahmen der Beitragsanpassung kénnen auch betragsméaBig festgelegte Selbstbeteiligungen und
tarifliche Héchstsatze angepasst sowie ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert werden.
Der Versicherungsnehmer kann das Vertragsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen Person innerhalb von
zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Ande-
rung kiindigen.
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Verzeichnis:

Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelmanagement

Lebenserhaltende und
-liberwachende Hilfsmittel

Hilfsmittel fur Kinder

Schlafapnoetherapie- und inter-
mittierende Beatmungsgeréte

Messgerite

Infusionshilfen

Absauggeréte

Inhalationshilfen

Elektronische Sehhilfen
Blindenhilfsmittel

Hérhilfen

Sitz- und Liegehilfen

Gehhilfen

Kranken- / Behindertenfahrzeu-
ge einschlieBlich Zubehér und
Zuristungen bei Rollstuhlpflich-
tigkeit

Hilfsmittel zur zeitlich begrenz-
ten Unterstiitzung einer Behand-
lung/Therapie (Eigentherapie)
Inkontinenzhilfen

Stomaartikel

Pflegehilfsmittel

(Sofern kein Leistungsanspruch
aus der Pflegepflichtversiche-

rung beim Versicherer gegeben
ist)

Pulsoxymeter, Sauerstoffgerate (Sauerstoffkonzentratoren, Druck- und Fliissiggassysteme), Baby- Uber-
wachungmonitore (Herz-/Atem-/Sauerstoffsattigungsiiberwachung), Heimdialyse- und Beatmungsgerate,
Enterale Ernahrung (Erndhrungspumpen, Uberleitsysteme, Nahrung).

Kindergehwagen, Reha-Karren/-Buggys, Sitzschalen/-systeme, Therapiestiihle, behindertengerechte Zu-
ristungen fur Drei-/-Fahrréder, Spezial-Autokindersitze, soweit diese mit Mehrkosten gegenuber handels-
Ublichem Autokindersitz verbunden sind.

CPAP-, CPAP-Spezial-, BiLEVEL-Systeme

Blutdruck-/Blutzucker-/Blutgerinnungs-Messgeréte mit Zubehor.

Spritzen, Pens, Insulinpumpen, Infusionspumpen.

Sekret-Absauggerate, Milchpumpen

Inhalationshilfen und -gerate

Bildschirmlesegerate

Blindenhund, Blindenstdcke, Blindenleitgerate, Vorlesegeréate.

Implantierbare Hérhilfen, Tinnitus-Masker/-Noiser, drahtlose Ubertragungsanlagen.
Wechseldruckkissen, -matratzen und -systeme zur Dekubitus-Therapie.
Hand-/Gehstdcke, Gehstlitzen, Gehgestelle, Rollatoren, Gehwagen.

Elektrorollstiihle und Elektromobile, Rollstuhl-Zug-/Schubgeréte, Rollstuhlantriebe, Treppensteighilfen,
Treppenraupen, Rampen.

Apparate zur Kompressionstherapie, Bewegungsschienen, lontophoresegeréte, Nerven- und Muskelstimu-
lationsgeréte (TENS, EMS), Inkontinenz-Therapiegerate (Beckenbodentraining).

Inkontinenzhilfen (ableitend)

Stoma- und Tracheostomaartikel

Pflege-/Multifunktions-Rollstiihle, Patientenlifter, Kranken-/Pflegebetten, Badewannenlifter, Badewannen-
bretter/-sitze/-griffe, Duschhocker/-sitze/ -stlihle, Toilettensitzerhdhungen, Toiletten-/Duschrollstiihle
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Anhang:

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14
Félligkeit der Geldleistung

§19
Anzeigepflicht

§28
Verletzung einer vertrag-
lichen Obliegenheit

§37
Zahlungsverzug
bei Erstpramie

Q)

()

@)

()

(1)

()

@)

4)

()

Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungs-
falls beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist ge-
hemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht be-
endet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszin-
sen befreit wird, ist unwirksam.

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

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Versicherungsfalles gegenliber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung ei-
ner Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlas-
sigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu
erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweis-
last fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

Die vollstdndige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verlet-
zung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufkl&drungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

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

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prémie aufmerksam gemacht hat.
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§38 (1
Zahlungsverzug bei
Folgeprémie

§ 86 (1)
Ubergang von
Ersatzanspriichen

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer

auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betra-
gen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstdndigen Betrage der Pramie, Zin-

sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und

3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrage jeweils
getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit
der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindi-
gung 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 Kiindigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kindi-
gung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kuindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach
Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberhrt.

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser An-
spruch auf den Versicherer iber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

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 Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kir-
zen; die Beweislast fuir das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

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

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1 (1)
Form und
Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erkléren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wol-
len (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarun-
gen kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft be-
griinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren,
dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft
kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

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

3. zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariber einig sind, kei-
ne Verpflichtungen geméaB § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriin-
dung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bur-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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