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Kundeninformationen

Identitat des Versicherers

HUK-COBURG-Krankenversicherung AG
Willi-Hussong-Str. 2
96447 Coburg

Sitz der AG: Coburg; eingetragen beim Amtsgericht Coburg unter HRB 1537; St.-Nr. 9212/101/00021

Ladungsfahige Anschrift

HUK-COBURG-Krankenversicherung AG
Willi-Hussong-Str. 2
96447 Coburg

Ladungsfahige Vertreter sind die Vorstande Dr. Hans Olav Hergy und Stefan Gronbach.

Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers
Die HUK-COBURG-Krankenversicherung AG betreibt die private Krankenversicherung.

Garantiefonds, Entschadigungsregelung
Die HUK-COBURG-Krankenversicherung AG ist Mitglied der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74 C, 50968 Kdln.

Vertragsgrundlagen

Grundlagen des Versicherungsvertrages werden der Antrag, der Versicherungsschein und etwaige Nachtrége sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und jewei-
ligen Taritbedingungen in der jeweils giiltigen Fassung.

Versicherungsschutz
Bei der Versicherungsart handelt es sich — je nach Inhalt des Versicherungsvertrags — um eine Krankheitskostenvoll- bzw. Krankheitskostenteilversicherung fiir:

— Ambulanten Versicherungsschutz

— Stationdren Versicherungsschutz

— Zahnérztlichen Versicherungsschutz
— Krankenhaustagegeld

Ausflihrlichere Informationen tiber Art und Umfang des Versicherungsschutzes sowie Falligkeit und Auszahlung der Versicherungsleistungen finden Sie in §§ 1, 4, 5 und 6
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) und in den Tarifbedingungen.

Ihrem Versicherungsschein kdnnen Sie entnehmen, welche Versicherungsarten Sie abgeschlossen haben.

Versicherungsbeitrag

Die Hohe des Beitrages finden Sie im Angebot bzw. Versicherungsschein. Miissen nach Priifung der Antragsangaben vom Antrag abweichende Vertragsbedingungen
(Beitragszuschldge, Leistungseinschrankungen, Leistungsausschliisse) vereinbart werden, erhalten Sie von uns ein neues Angebot. Sie kénnen sich dann entscheiden, ob
Sie dieses annehmen.

Beitragszahlung

Der erste Beitrag ist zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines féllig. Er ist dann unverziiglich (d. h. innerhalb von zwei Wochen) zu zahlen. Ein Folgebeitrag ist
zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt unter Beriicksichtigung der vereinbarten Zahlungsweise zu zahlen.

Weitere Informationen zur Beitragszahlung kénnen Sie § 8 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entnehmen.

Gilltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen
Unser Angebot basiert auf der Grundlage unserer aktuellen Beitrdge und des genannten Versicherungsbeginns.

Wird ein anderer Versicherungsbeginn gewtinscht oder erfolgt in der Zwischenzeit eine Anpassung unserer Beitrage, konnen sich bis zum Abschluss des Vertrags
Abweichungen ergeben.

Beginn des Versicherungsvertrages

Der Versicherungsvertrag kommt erst mit Annahme des Antrags durch die HUK-COBURG-Krankenversicherung zustande. Dies geschieht in der Regel durch Zugang des
Versicherungsscheins oder durch schriftliche Annahmebestatigung des Antrags.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Nahere Informationen hierzu finden Sie in §§ 2 und 3 der AVB.




Widerrufsrecht

Sie konnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 2 Wochen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, Email) widerrufen. Diese Frist beginnt zu dem Zeitpunkt,
zu dem Sie den Versicherungsschein und die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die sonstigen gesetzlich vorgeschrie-
benen Informationen in Textform erhalten. Zur Fristwahrung genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf hat die unten beschriebenen Rechtsfolgen.

Erist zu richten an:

HUK-COBURG-Krankenversicherung AG, Willi-Hussong-StraBe 2, 96447 Coburg
Telefax 09561-96-6990
Email: Info@HUK-COBURG.de

Widerrufsfolgen

Mit Zugang Ihres Widerrufs endet Ihr Versicherungsschutz. Soweit Sie auf den zu zahlenden Versicherungsbeitrag hingewiesen wurden und zugestimmt haben, dass der Ver-
sicherungsschutz vor Ende der Widerrufsfrist beginnt, miissen Sie uns den auf die Zeit bis Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des ausgewiesenen Versicherungsbeitrags
bezahlen. Das Gleiche gilt, wenn Sie bereits Leistungen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben. In beiden Fallen erstatten wir lhnen unverziglich,
spéatestens aber innerhalb von 30 Kalendertagen, den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil eines bereits gezahlten Beitrags.

Nur wenn Sie noch keine Leistungen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben und ein Hinweis auf den zu zahlenden Versicherungsbeitrag oder Ihre
Zustimmung zum vorzeitigen Versicherungsbeginn fehlen, erstatten wir Innen zusétzlich den gesamten flir das erste Jahr des Versicherungsschutzes bereits gezahlten
Beitrag zuz(glich Zinsen.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirksam ausgetibt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhéngenden
Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhéngender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versiche-
rers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt
werden.

Laufzeit und Beendigung des Vertrages

Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fiir ein Versicherungsjahr abgeschlossen. Der Vertrag verldngert sich stillschweigend um ein Jahr, wenn er nicht spatestens
drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf gekiindigt wird.

Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden
Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

Weitere Informationen zur Vertragsbeendigung finden Sie in §§ 13, 14 und 15 der AVB.

Anwendbares Recht und Gerichtsstand
Es gilt deutsches Recht.
Den jeweiligen Gerichtsstand im Falle einer Klage aus dem Versicherungsverhéltnis kénnen Sie § 17 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entnehmen.

VWertragssprache

Die Vertragssprache ist deutsch.

Aufsichtsbehdrden, Fragen und Beschwerden:

Ombudsmannverfahren
Sie sind mit einer unserer Entscheidungen nicht zufrieden? Oder eine Verhandlung mit uns hat nicht zu dem gewtinschten Ergebnis geflihrt? Dann kénnen Sie sich an den
Ombudsmann fiir Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 060222
10052 Berlin

Telefon 0800 2550444 (kostenlos aus deutschen Telefonnetzen)
Fax 03020458931

Der Versicherungsombudsmann ist eine unabhéngige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle fir auBergerichtliche Streitbeilegung. Wir haben uns
verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen. Weitere Infos erhalten Sie bei uns oder im Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Versicherungsaufsicht
Sind Sie mit unserer Betreuung nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen Sie sich auch an die flir uns zustandige
Aufsicht wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der

Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Tel. 0228 4108-0
Fax 0228 4108-1550

Bitte beachten Sie, dass die BaFin keine Schiedsstelle ist und einzelne Streitfélle nicht verbindlich entscheiden kann.

Rechtsweg
AuBerdem steht Ihnen der Rechtsweg offen.




Auswirkung steigender Krankheitskosten auf die zukiinftige Beitragsentwicklung

und Maglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland zahlt zu den besten der Welt. Eine
gute medizinische Versorgung hat nattirlich ihren Preis. Der hohe Qualitatsstan-
dard — dazu rechnen wir auch die Fortschritte der (kostenintensiven) Medizin-
technik — ist einer der Griinde dafiir, dass die Gesundheitskosten in den vergan-
genen Jahren stérker gestiegen sind als die Lebenshaltungskosten. Diese Ent-
wicklung trifft gesetzliche und private Krankenversicherungen gleichermaBen.
Doch wahrend die gesetzlichen Krankenkassen seit Jahren mit Kostenverlage-
rungen hin zu den Versicherten reagieren, sind Leistungsverminderungen in der
privaten Krankenversicherung weder mdglich noch erwiinscht. Auch in der Zu-
kunft werden sich daher Beitragsanpassungen (s. § 8 b der AVB) nicht umgehen
lassen. Doch haben wir durch eine Reihe von MaBnahmen vorgesorgt, dass lhre
private Krankenversicherung nicht nur jetzt, sondern auch im Alter erschwinglich
bleibt.

Zusétzliche Alterungsriickstellungen

Bereits seit 1992 schreiben wir unseren Versicherten in Tarifen, die eine Alte-
rungsriickstellung Uber das 65. Lebensjahr hinaus aufbauen, eine zusatzliche
Alterungsriickstellung gut, die nur zur BeitragsermaBigung bzw. zur Vermeidung
von Beitragserhthungen im Alter verwendet werden darf. Die zusétzlichen Alte-
rungsriickstellungen betragen seit Anfang 2000 90 % der (ber die rechnungs-
méBige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrége, den sog. Uberzins.

Gesetzlicher Zuschlag von 10 %

Seit Anfang 2000 ist zwischen 21 und 60 Jahren ein Beitragszuschlag von 10 %
auf Vollkostentarife gesetzlich vorgeschrieben. Dieser Zuschlag wird unseren
Kunden in voller Hohe als zusétzliche Alterungsriickstellung gutgeschrieben und
verzinslich angesammelt; wir bilden fiir Sie also eine zusatzliche Altersvorsorge.
Ab dem 65. Lebensjahr werden die vorhandenen Mittel verwendet, Beitrags-
anpassungen mdglichst zu vermeiden und die Beitrdge stabil zu halten. Ab dem
80. Lebensjahr werden verbleibende Mittel zur Beitragssenkung herangezogen.

Basistarif mit Hochstbeitragsbegrenzung

Sie kénnen jederzeit in den Basistarif wechseln. Fir diesen gilt eine Hochstbei-
tragsgarantie, d. h. Sie missen nicht mehr zahlen als den Héchstbeitrag in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Bei Beihilfeberechtigten richten sich
Hochstbeitrag und Erstattungssatze nach dem Beihilfeanspruch. Das Leistungs-
niveau ist mit der GKV vergleichbar.

Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Eine Riickkehrmdglichkeit in die GKV besteht stets dann, wenn Krankenversiche-
rungspflicht eintritt. Dies trifft z. B. zu, wenn das Einkommen bei Arbeitnehmern
unter die Versicherungspflichtgrenze sinkt bzw. die Pflichtgrenze dartiber steigt
oder Arbeitslosigkeit eintritt. In bestimmten Féllen besteht eine Befreiungsmog-
lichkeit von der Versicherungspflicht, so dass ein Verbleib in der privaten Kran-
kenversicherung maglich ist. Die Befreiung ist dann unwiderruflich und gilt
lebenslang. Ab dem 55. Lebensjahr ist eine Riickkehr in die GKV grundsatzlich
ausgeschlossen.

Wechsel innerhalb der PKV

Ein Wechsel zwischen den Unternehmen der PKV ist oft mit Nachteilen verbun-
den. Bei Mitbewerbern wird Ihr Gesundheitszustand erneut gepriift und Sie miis-
sen bei Vorerkrankungen mit Beitragszuschldgen oder Leistungsausschliissen
rechnen — oder ein Vertrag wird Ihnen ganz verwehrt. |hr Beitrag berechnet sich
bei einer neuen Krankenversicherung nach dem aktuellen, hoheren Eintrittsalter
unter Anrechnung lhrer iibertragenen Alterungsriickstellungen. Die Ubertragung
kann max. in der Hohe erfolgen, in der die Alterungsrickstellungen im Basis-
tarif angesammelt worden wéren. Leistungsbegrenzungen oder Leistungsstaffeln
beginnen von neuem. Sie verzichten somit auf bereits erworbene Rechte.

Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der pri-
vaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erkldrungs-
bedrftig sind. Dieses Informationsblatt will hnen die Prinzipien der gesetzlichen
und privaten Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies
bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen
gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten
Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mit-
glieds abhangt. Die Beitrdge werden regelméBig als Prozentsatz des Einkom-
mens bemessen. Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren
erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in
diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AuBer einer gesetzlichen
Ricklage werden keine weiteren Ruckstellungen gebildet. Unter bestimmten
Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein eigener
Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach
dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie
nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen
Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrdge erhoben. Die altershedingte
hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungs-
rickstellung beriicksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die
Kosten im Gesundheitswesen nicht erhdhen und die Beitrége nicht allein wegen
des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren be-
zeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsver-
fahren. Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der
Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass
flr die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif —
keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Ge-
sundheitsprifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versi-
cherer (bertragen werden.” Der (ibrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatz-
tarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem
bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversi-
cherung ist in der Regel, inshesondere im Alter, ausgeschlossen.

U Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fir Sie Sonderrege-
lungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert (iber diese Regelungen.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

(gUiltig fur ab dem 21.12.2012 abgeschlossene Vertrage)

DER VERSICHERUNGSSCHUTZ

§1

(1)

1)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche Dienstleistungen. Im
Versicherungsfall erbringt der Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn fir die einzelne
versicherte Person Versicherungsschutz mindestens fiir ambulante und
stationdre Heilbehandlung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen Dbesteht und dieser Versicherungsschutz der Erflillung der
Pflicht zur Versicherung dient (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang).

Eine Krankheitskostenteilversicherung liegt vor, wenn hierdurch eine be-
stehende Krankheitskostenvollversicherung oder ein gesetzlicher Kran-
kenversicherungsschutz nur erganzt wird.

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

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friinerkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

In Erweiterung von § 1 (2) b) gelten als Versicherungsfall auch dbliche
ambulante Untersuchungen zur Vorsorge oder Friiherkennung hdufig vor-
kommender schwerer Erkrankungen (z.B. Diabetes, Krebs, Tuberkulose)
ohne Altersbegrenzung sowie professionelle Zahnreinigung und Zahn-
VOrsorge.

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

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er
kann durch Vereinbarung auf auBereuropéische Lander ausgedehnt wer-
den (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wéhrend des ersten Monats eines vortiberge-
henden Aufenthaltes im auBereuropéischen Ausland besteht auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt we-
gen notwendiger Heilbehandlung (ber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langs-
tens aber fiir weitere zwei Monate.

Bei vortibergehendem Aufenthalt (bis zu 2 Monaten) im auBereuropa-
ischen Ausland besteht Versicherungsschutz ohne besondere Vereinba-
rung. Solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung
ihres Gesundheitszustandes antreten kann, besteht Versicherungsschutz
liber 2 Monate hinaus, langstens bis zur Transportfahigkeit der versicher-
ten Person.

Dauert der Aufenthalt im auBereuropdischen Ausland (iber 2 Monate
an, kann der Versicherungsnehmer den Abschluss einer Vereinbarung
liber die Fortfiihrung der Krankheitskostenvollversicherung — nicht in
der Krankheitskostenteilversicherung — beantragen. Das Recht gilt auch
fur Krankheitskostenteilversicherungs-Tarife, die fiir die gleiche versi-
cherte Person zusammen mit einer Krankheitskostenvollversicherung be-
stehen.

Der Versicherer ist zur Annahme des Antrages verpflichtet, wenn dieser
vor Ablauf der geméaB Satz 1 geltenden Leistungsdauer beim Versiche-
rer eingeht. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, einen angemessenen
Beitragszuschlag zu verlangen und / oder die Verlangerung des Versiche-
rungsschutzes zu befristen.

©)

§2
(1)
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Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens (ber den Europdischen Wirtschaftsraum, so
setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaBgabe fort, dass der
Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er
bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicher-
te Person die Voraussetzungen fr die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der
Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung flir das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versieherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Um-
wandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversiche-
rungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund
nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem
die Beitrdge geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des
Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten.

Fiir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertragsénderungen gelten die Sétze 1 bis 3
flr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschla-
ge 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 erfolgt. Der Versicherungsschutz darf
nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Sind die Voraussetzungen fir die Mitversicherung eines Neugeborenen
ohne Wartezeit gemaB § 2 (2) erflillt, dann besteht Versicherungsschutz
auch flir Geburtsschdden sowie fir angeborene Krankheiten und Gebre-
chen. § 2 (2) Satz 2 findet auf einen vereinbarten Selbstbehalt keine An-
wendung.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zuldssig.

Der Versicherer verzichtet auf die Vereinbarung eines Risikozuschlages
auf Grund eines erhohten Risikos. An die Stelle der Geburt tritt in diesen
Féllen der Tag der Adoption. § 2 (2) und (2.1) finden sinngemaB Anwen-
dung.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebens-
partnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten auf Grund besonde-
rer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein drztliches Zeugnis Gber den
Gesundheitszustand vorgelegt wird.
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Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag (iber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschie-
den sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurtickgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die
Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversiche-
rung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von
§ 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem offentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch
auf Heilflrsorge.

In Erweiterung zu § 3 (1) bis (5) gilt folgendes:

Bei Krankheitskostenvollversicherungen gelten keine Wartezeiten. In
der Krankenhaustagegeldversicherung und bei Beihilfeerganzungstarife
entfallen die Wartezeiten, wenn sie fiir die gleiche versicherte Person
zusammen mit einer Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen
wird.

In der Krankheitskostenteilversicherung gelten die Wartezeiten geméan
§ 3. Die besondere Wartezeit fiir Zahnbehandlung betragt nur 3 Monate.

In der Krankheitskostenteil- und Krankenhaustagegeldversicherung kon-
nen samtliche Wartezeiten erlassen werden. Voraussetzung ist, dass der
Versicherungsnehmer innerhalb von 28 Tagen nach Antragstellung fr die
ohne Wartezeiten zu versichernden Personen auf seine Kosten drztliche
Zeugnisse Uber ihren Gesundheitszustand mdglichst auf einem Formblatt
des Versicherers vorlegt. Gehen die Befundberichte nicht innerhalb dieser
Frist ein, dann gilt der Antrag flir den Abschluss einer Versicherung mit
bedingungsmaBigen Wartezeiten.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen flr den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Umfang der Leistungspflicht

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

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

In Erweiterung von § 4 (2) gilt:

a) In Tarifen mit Leistungen flr Psychotherapie wird auch fir die Inan-
spruchnahme eines im Arztregister eingetragenen approbierten psy-
chologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendpsychothe-
rapeuten geleistet.

b) Die versicherte Person kann auch die Behandlung durch Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) wahlen, sofern diese (ber eine Zulassung
zur vertragsarztlichen Versorgung verfligen und im Rahmen der jeweils
gultigen Gebiihrenordnungen abrechnen.

c) Die versicherte Person kann auch die Gesundheitspartner der HUK-
COBURG-Krankenversicherung in Anspruch nehmen.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genann-
ten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den o6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, (iber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Kranken-
geschichten flihren.

Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 4 erflillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.
Bei The-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die statio-
nare Behandlung in The-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

In Erweiterung von § 4 (5) wird eine Kostentibernahme fir einen medi-
zinisch notwendigen stationdren Aufenthalt in den in § 4 (5) genannten
Krankenanstalten (gemischten Krankenanstalten) im Nachhinein geprift,
wenn es versaumt wurde, vor Beginn der Behandlung eine schriftliche
Zusage vom Versicherer einzuholen.

Der Versicherer kann sich auf eine fehlende Leistungszusage ferner nicht
berufen, wenn

— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umge-
bung des Versicherten ist und ausschlieBlich eine medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung durchgefhrt wird, die einen stationéren Aufent-
halt erfordert

— wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung
auftrat, die eine medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung er-
forderte oder
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— es sich um eine Anschlussheilbehandlung (AHB) geméaB der Tarifbedin-
gungen handelt.

Der konkrete Leistungsanspruch ergibt sich aus dem jeweiligen Tarif.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tiber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend be-
wahrt 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 An-
wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen ware.

In Erweiterung zu § 4 (6) werden die im Hufelandverzeichnis aufgefiinrten
alternativen Behandlungsmethoden Akupunktur, Akupressur, ausleitende
Verfahren, bioenergetische Medizin, Chirotherapie, Eigenblutbehandlung,
Homoopathie, Neuraltherapie, Osteopathie, Ozontherapie, Reflexzonen-
massage, Sauerstoff-Therapie und Shiatsu tarifgemaB erstattet.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 €
liberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Aus-
kunft iber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbehandlung dringend,
wird die Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der
Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und an-
dere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlan-
gens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt,
wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass
die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft (iber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht tiber
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 gesetz-
lichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer
das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versiche-
rers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschriankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

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

Die Leistungseinschrankung gemaB § 5 (1) a) fir durch Kriegsereignisse
verursachte Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen von Unféllen und fiir
Todesfélle entfallt, wenn die versicherte Person auBerhalb Deutschlands
vom Eintritt eines solchen Ereignisses (berrascht wird und objektiv aus
Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen
Gebietes gehindert ist. Terroristische Anschlége zahlen nicht zu den
Kriegsereignissen im Sinne des § 5 (1) a). Fiir anerkannte Wehrdienst-
beschadigungen (auch im Rahmen eines Freiwilligendienstes) und deren
Folgen, die erstmalig nach Versicherungsbeginn eingetreten sind, wird
unter Beachtung des § 5 (3) geleistet.

b) flir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren
Folgen sowie flir EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungs-
kuren;

In der Krankheitskostenvollversicherung — nicht jedoch in der Krankheits-
kostenteil- und Krankenhaustagegeldversicherung - werden wahrend des
gesamten Versicherungsverlaufs die Kosten fiir maximal drei medizinisch
notwendige EntziehungsmaBnahmen flir stoffliche (z.B. Alkohol oder
Drogen) und nichtstoffliche Stichte (z.B. Spielsucht) tarifgemaB ibernom-
men, sofern

— anderweitig kein Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung be-
steht und

— diese in einer Kooperationsklinik durchgefiihrt werden. Findet die Be-
handlung in einer anderen als der Kooperationsklinik statt, werden die
Kosten (ibernommen, die in der Kooperationsklinik angefallen waren.

Bei ambulanter Behandlung erfolgt die Kostenerstattung bis max. 70%
der tariflichen Leistung, die bei stationdrer Behandlung in einer Koopera-
tionsklinik angefallen waren.

Voraussetzung fir eine Erstattung ist eine schriftliche Leistungszusage
vor Antritt der Behandlung.

Leistungen fiir Entwohnungsbehandlungen auf Grund Nikotinabusus wer-
den nicht erstattet.
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¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Kranken-
anstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers (iber den Leis-
tungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Auf-
wendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaB-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

e) flir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren sténdigen
Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes
durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen
dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

Die Leistungseinschrankung nach § 5 (1) e) entfallt.
f) J—
g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemés § 1 Lebens-

partnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgemas erstattet.

In Abanderung von § 5 (1) g) werden bei der Behandlung durch Ehe-
gatten, Lebenspartner, Eltern oder Kindern 60 % des einfachen Gebiih-
renordnungssatzes der jeweils gliltigen Gebuhrenordnung tarifgeméas er-
stattet.

h) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

Aufwendungen, die im Leistungsumfang der Pflegepflichtversicherung
enthalten sind, sind nicht erstattungsfahig.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die Leistun-
gen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, so kann der Ver-
sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistun-
gen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur flir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.

Bestehen Anspriiche auf staatliche Zuschiisse, Leistungen aus der ge-
setzlichen Krankenversicherung bzw. Leistungen anderer Kostentrager,
gilt § 5 (3) entsprechend.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht (ibersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

Rechnungen sind im Original und als Urschrift erkennbar einzureichen.
Sie miissen den einschldgigen Rechtsvorschriften entsprechen und ins-
besondere folgende Angaben enthalten: Name der behandelten Person,
Bezeichnung der Krankheit, Art der Leistungen sowie das jeweilige Be-
handlungsdatum. Es werden auch unbezahlte Rechnungen akzeptiert.
Wenn nur die Erstattung von Krankenhaustagegeld beantragt wird, ist
als Nachweis eine Bescheinigung (ber die stationdre Heilbehandlung
einzureichen, die den Namen der behandelten Person, die Bezeichnung
der Krankheit, das Aufnahme- und das Entlassungsdatum sowie Angaben
liber eventuelle Beurlaubungstage enthélt.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VWG (siehe Anhang).

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

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

Als Kurs des Tages nach § 6 (4) gilt der offizielle €-Wechselkurs der
Europdischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaB »Devisenkurs-
statistik«, Verdffentlichungen der Deutschen Bundeshank, Frankfurt/Main,
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist
durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen not-
wendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

§7

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uberset-
zungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.
Ende des Versicherungsschutzes

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

PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS

§8
(1)

(1.1
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Beitragszahlung

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

Der Versicherer gewahrt einen Beitragsnachlass (Skonto) auf den Monats-
beitrag in Hohe von 1 % bei 1/2jahrlicher Zahlung und 2 % bei Jahres-
zahlung.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhdltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemaB gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fir ein Versicherungsjahr
abgeschlossen; er verldngert sich stillschweigend um je ein Jahr, sofern
der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf
in Textform kiindigt. Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes
rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des
betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit
dem Kalenderjahr zusammen.

Die Dauer einer bestehenden Vorversicherung mit gleichartigen Leistun-
gen wird bei Tarifwechsel innerhalb von Tarifen der HUK-COBURG-Kran-
kenversicherung angerechnet.

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz
ersetzen kann, ist unbefristet.

Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 WG
— siehe Anhang) spéater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur
Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monats-
beitrags flr jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt wer-
den, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre
nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht be-
ricksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden
Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer
die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung
Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, 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 gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
riicksténdige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 WG
— siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen flir zwei
Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsneh-
mer hat fir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten
in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 € je Mahnung, zu entrichten. Ist
der Beitragsriickstand einschlieBlich der Sdumniszuschlége zwei Monate
nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fiir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des
Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand ein-
schlieBlich der Sdumniszuschldge einen Monat nach Zugang der zweiten
Mahnung héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versiche-
rungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
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Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der
jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedurftig im
Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder
wird . Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Uiber-
nachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war,
wenn alle riickstdndigen Pramienanteile einschlieBlich der S&umnis-
zuschldge und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllen der
Sétze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
S0 zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang)
stand, abgesehen von den wéahrend der Ruhenszeit verbrauchten Antei-
len der Alterungsriickstellung. Wéhrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungs-
bedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag
der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedrftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Trdgers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage
einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht
rechizeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter
den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VWG (siehe Anhang) 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.

Bei anderen als den in § 8 (6) genannten Versicherungen werden pro
Mahnung ebenfalls Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens
5 € je Mahnung erhoben.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit 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 Versicherungsverhait-
nis durch Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG (siehe Anhang) oder
durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet,
steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Riicktritts oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéaftsgebiihr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des
VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und (dig) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der ver-
sicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemas den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird.
Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei einer Anderung der Beitrége bzw. des Versicherungsschutzes (Tarif-
wechsel) erfolgt eine in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegte Anrechnung der Alterungsriickstellung geméas § 8a (2) innerhalb
von Tarifen mit gleichartigem Leistungsbereich. Dabei wird auf den Tarif-
beitrag der bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichten Lebensalters-
gruppe ein Umstellungsrabatt eingerdumt.

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im Alter
werden der Alterungsrtickstellung aller Versicherten von Krankheits-
kostentarifen, flir die nach den technischen Berechnungsgrundlagen eine
Alterungsriickstellung iiber das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zu-
sétzliche Betrdge nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen sowie
den Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) jahrlich zuge-
schrieben. Dieser Teil der Alterungsriickstellung wird spétestens ab
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten fiir BeitragsermaBi-
gungen entsprechend der Festlegung in den technischen Berechnungs-
grundlagen verwendet.

§8b
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Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbar-
te Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versiche-
rer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach
den flir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter
Risiken maBgeblichen Grundsétzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer
haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf Grund
steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungslei-
stungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer iberpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsméBig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geéndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch
der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19
Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Beitragshegrenzungen im Basistarif erfor-
derliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschldgen
verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

Derin § 8b (1) Satz 3 tariflich festgelegte Vomhundertsatz betragt 5 %.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach (iber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuh&nder
die Veranderung der Versicherungsleistungen als vortibergehend anzuse-
hen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evil. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

In Abanderung zu § 9 (1) wird auf die Meldung einer Krankenhaushe-
handlung verzichtet.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. Teil | § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskuntft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist.

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

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minderung des Scha-
dens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

Wird flir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen, wird eine ver-
sicherte Person versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder macht eine versicherte Person von der Versicherungs-
berechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist
der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

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

Flir Krankenhaustagegeldversicherungen, die ausschlieBlich Leistungen
flir unfallbedingte Krankenhausaufenthalte vorsehen, gilt § 9 (6) nicht.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Teil | Abs. 1 bis 6 genannten
Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Teil | Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhéltnis, das nicht der
Erflllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang)
dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.
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§12

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei An-
spriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprii-
che gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
uberganges gemaB § 86 VWG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten.

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

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

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch 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 Ab-
sétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

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

ENDE DER VERSICHERUNG

§13
)

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, friinestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

Die Regelungen zur Vertragsdauer sowie zur Festlegung des Versiche-
rungsjahres ergeben sich aus § 8 (2.1) AVB.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krank-
heitskostenversicherung oder eine daftir bestehende Anwartschaftsversi-
cherung 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 Versdumung dieser Frist nicht
zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungs-
nehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine daflir bestehende
Anwartschaftsversicherung 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
Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienst-
verhaltnis.

Kiindigt der Versicherungsnehmer aufgrund Eintritts der Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung gemaB § 13 (3), steht
dem Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht riickwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht das Recht zu, eine Umwandlung der Krankheitskostenvoll-
versicherung in eine den gesetzlichen Versicherungsschutz erweiternde
Krankheitskostenteilversicherung zu beantragen. Fir die Hohe der Beitra-
ge ist dann das zum Umstellungszeitpunkt erreichte Alter maBgebend. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Rickstellung flir das mit dem Alter der ver-
sicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlage angerechnet.

Soweit der Leistungsumfang der Krankheitskostenteilversicherung — auch
in Teilbereichen — nicht hoher oder umfassender als der der zuvor beste-
henden Krankheitskostenvollversicherung ist, wird die Umstellung ohne
erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten vorgenommen.
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Gleichfalls besteht das Recht, eine nach § 13 (3) gekiindigte Krankheits-
kostenvollversicherung als Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.

Wird eine Person auf Grund von Arbeitslosigkeit in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung kraft Gesetzes krankenversichert und erhalt Leistungen
von der Agentur flr Arbeit bewilligt, besteht das Recht, die Krankheits-
kostenvollversicherung nach den Besonderen Bedingungen fiir das kurz-
fristige Ruhen der Krankenversicherung wegen Arbeitslosigkeit fiir maxi-
mal 6 Monate beitragsfrei runend zu stellen. Der Anspruch auf Leistungen
ruht in dieser Zeit ebenfalls.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlicksichtigung
einer Alterungsrtickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person hinnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
hoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrge auf Grund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaB § 18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zu-
gang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erkldrt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Er-
kldrung die Aufhebung des tbrigen Teils der Versicherung zum Schlusse
des Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erflillung der Pflicht zur Versiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VWG — siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach den
Abs. 1,2, 4, 5 und 6 voraus, dass flir die versicherte Person bei einem
anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den An-
forderungen an die Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kiindigung wird
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Mona-
ten nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Per-
son bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Zeitpunkt, zu dem die Kindigung ausgesprochen wurde, mehr als
zwei Monate nach der Kindigungserkldrung, muss der Nachweis bis zu
diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VWG — siehe
Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer
die kalkulierte Alterungsrtickstellung der versicherten Person in Hohe des
nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen
Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 146 Abs. 1
Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer tbertragt. Dies gilt
nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsrick-
stande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen
Beitragsausgleich zurtickbehalten.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt
oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen
das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzusetzen.

Kiindigung durch den Versicherer

In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheits-
kostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG — siehe Anhang) sowie in der sub-
stitutiven Krankheitskostenversicherung gemas § 195 Abs. 1 WG (siehe
Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt
auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung bestent.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor,
S0 kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis nur innerhalb der
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
eines Versicherungsjahres kiindigen.

Auf das ordentliche Kiindigungsrecht gemas § 14 (2) fiir eine Krankheits-
kostenteilversicherung wird verzichtet



(1.1)

Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das auBerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberdihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrénkt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 entspre-
chend.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers.

Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungs-
verhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen.

Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben.

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das Recht,
ihre Vertragsteile als selbststéndige Versicherungen fortzusetzen. Glei-
ches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben. Vorgenannte Regelungen
gelten entsprechend fiir Lebenspartner geméaB § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Teil | Absatz 5 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf Grund einer anderwei-
tigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen die-
ser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen.

Bei nur voriibergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in ei-
nen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden,
das Versicherungsverhdltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

SONSTIGE BESTIMMUNGEN

§16

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen
der Textform.

Gerichtsstand

Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen ge-
wohnlichen Aufenthalt hat.

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

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens (iber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhait-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhdngiger Treuh&nder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréf-
tigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Hérte
darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer ange-
messen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Re-
gelung und die hierflir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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§20

Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen sei-
nes Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten
Voraussetzungen erftillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaB Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarif-
bedingungen fiir den Standardtarif fiir eine versicherte Person keine wei-
tere Krankheitskostenteil- oder vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist
jederzeit nach Erfillung der gesetzlichen Voraussetzungen maglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

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

Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfebediirftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erst-
malige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab
dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber
die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erflillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetz-
buch ist. Zur Gewéhrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
§ 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Zusatzvereinbarung fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Versicherungsvertrage:

Fiir Versicherungsvertrdge der substitutiven Krankenversicherung, die
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden sind, gilt Folgendes: In
Abweichung von § 13 Teil | Abs. 8 MB/KK 2009 kann der Versicherungs-
nehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstel-
lung der versicherten Person in Hohe des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif entsprechen, auf deren neuen Versicherer
Ubertragt, wenn die versicherte Person in den Basistarif des neuen Ver-
sicherers wechselt und die Kiindigung des bestehenden Versicherungs-
verhéltnisses in der Zeit vom 1. Januar 2009 bis 30. Juni 2009 zum
n&chstmaglichen Termin erkldrt wird.

Wechselt ein Versicherungsnehmer nach dem 31.12.2008 in Tarife, in
denen Alterungsriickstellungen im Sinne des § 13 Teil | Abs. 8 Satz 1
gebildet werden, so findet auf diesen Vertrag § 13 Teil | Abs. 8 Satz 2
keine Anwendung.



Anhang

LEBENSPARTNERSCHAFTSGESETZ

§1
(1

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeam-
ten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiinren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erkla-
rungen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abge-
geben werden.

Der Standesheamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkléren, dass die Lebenspartner-
schaft 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 minderjéhrig oder verheiratet ist oder bereits mit
einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollblrtigen und halbbiirtigen Geschwistern;
4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft

dartiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begriinden zu
wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrinden, kann
nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297
Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.

VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ

§14
(1)

@

Falligkeit der Geldleistung

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

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden konnen.

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

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung
die ihm bekannten Gefahrumsténde, die flr den Entschluss des Versiche-
rers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind
und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen.

Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsneh-
mers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentiber dem Versicherer
zu erflillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz
oder auf grober Fahrldssigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versi-
cherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leis-
tung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrl&ssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast flr das Nichtvorliegen
einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.
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§37
(1)

§38
M

§86
(1)

§193
®)

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

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rickiritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung 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 Nichtzahlung nicht zu vertreten.
Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hin-
weis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der
Pramie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem
Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist
bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrdge der Prémie,
Zinsen 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 Betrdge jeweils getrennt anzu-
geben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung ei-
ner Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betréage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestim-
mung 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 ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiin-
digung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberiinrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten
zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer tber, soweit der Versicherer
den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung 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 Ver-
sicherungsnehmer 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 fahrldssigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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 vorsatzlich verursacht.

Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutsch-
land zum Geschéftshetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen flir
sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit
diese nicht selbst Vertrdge abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskosten-
versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und
stationére Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgese-
hene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte
flr ambulante und stationdre Heilbehandlung fiir jede zu versichernde
Person auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 €
begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberech-
tigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméaBe
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 €. Die Pflicht nach Satz 1 besteht
nicht flir Personen, die



§195
)

1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechti-
gung oder

3. Anspruchauf Leistungen nach demAsylbewerberleistungsgesetz haben
oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch sind flr
die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der
Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungs-
vertrag genlgt den Anforderungen des Satzes 1.

Versicherungsdauer

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

VERSICHERUNGSAUFSICHTSGESETZ

§153
)

§ 146
(1)

Notlagentarif

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bil-
den einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif
sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die zur
Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzusténden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon
sind flir versicherte Kinder und Jugendliche zudem inshesondere Aufwen-
dungen flir Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen, die
die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemas § 20 Ab-
satz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Préamie zu kal-
kulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versicher-
te, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen
Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe
von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152
Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Prdmien aus
dem Notlagentarif dirfen nicht hoher sein, als es zur Deckung der Auf-
wendungen flir Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehr-
aufwendungen, die zur Gewdhrleistung der in Satz 3 genannten Begren-
zungen entstehen, sind gleichmaBig auf alle Versicherungsnehmer des
Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3
Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfiillt, zu verteilen. Auf die im
Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstellung in der Wei-
se anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Prémie durch
Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

Substitutive Krankenversicherung

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im
Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung
betrieben werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zu-
grundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen einschla-
gigen statistischen Daten zu berechnen sind, insbesondere unter
Berticksichtigung der maBgeblichen Annahmen zur Invaliditats- und
Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsab-
héngigkeit des Risikos und zur Stornowahrscheinlichkeit sowie unter
Beriicksichtigung von Sicherheits- und sonstigen Zuschlagen sowie
eines Rechnungszinses,

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

3.in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindigungsrecht des
Versicherungsunternehmens ausgeschlossen sein muss, in der Krank-
entagegeldversicherung spétestens ab dem vierten Versicherungsjahr,
sowie eine Erhdhung der Pramien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf
Vertragsanderungen durch Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit
erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung einzurdumen ist,

5.in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts
desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif
im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versiche-
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rungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossene Vertrage und

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags ein amtliches Infor-
mationsblatt der Bundesanstalt auszuhédndigen ist, welches Uber die
verschiedenen Prinzipien der gesetzlichen sowie der privaten Kran-
kenversicherung aufklért; der Empfang des Informationsblattes ist von
dem Interessenten zu bestatigen.

FUNFTES BUCH SOZIALGESETZBUCH (SGB V)

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschéftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Kranken-
versicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2.

2a.

2D.

sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr voll-
endet haben und die (ber eine Vorversicherungszeit von mindestens
zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs.
1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder die das 55. Le-
bensjahr vollendet haben, deren jéhrliches Gesamteinkommen (§ 16
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7
nicht tbersteigt und ber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag flr Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten
oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen
Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Gbersteigt,
sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebens-
partner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tibersteigt,

sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55.
Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen
flr den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
erflillen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt
auch flr Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versiche-
rungsnehmers nach § 10 familienversichert wéren,

sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Bei-
hilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen unter
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheit-
lichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergénzende Ver-
tragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils
vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt.

BUNDESBEIHILFEVERORDNUNG (BBhV)

§40 Palliativversorgung

@

Aufwendungen flr stationdre oder teilstationdre Versorgung in Hospizen,
in denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, sind nach
MaBgabe einer &rztlichen Bescheinigung und in angemessener Hohe bei-
hilfefdhig, wenn eine ambulante Versorgung im eigenen Haushalt oder in
der Familie nicht erbracht werden kann.

SELBSTVERPFLICHTUNG

Die HUK-COBURG-Krankenversicherung hat die nachstehende Selbstverpflich-
tungserklarung des PKV Verbands in der Fassung vom 09. Februar 2012 hin-
sichtlich der Durchfiihrung von Lebendorganspenden in der Krankheitskosten-
vollversicherung unterzeichnet.

Vorbemerkung:

Die Private Krankenversicherung begriiBt und unterstiitzt MaBnahmen, die die
Organspendebereitschaft in der Bevolkerung erhéhen und die Durchfiihrung von
Lebendorganspenden (Organ- und Gewebespenden nach §§ 8 und 8a Trans-
plantationsgesetz [TPG]) erleichtern. Organspender sollen keine Nachteile infolge
der Lebendorganspende erleiden. Vor diesem Hintergrund verpflichtet sich die
Private Krankenversicherung zu folgenden Leistungen:

1.

Zustandigkeit der Privaten Krankenversicherung des Empfangers

Ist der Empfanger einer Organ- oder Gewebespende nach §§ 8 oder
8a TPG (Organempfénger) privat versichert, tragt die Private Krankenver-
sicherung nicht nur die Aufwendungen fiir die Behandlung beim Organ-
empfénger selbst, sondern sie tritt auch flr die Absicherung der beim
Organspender anfallenden Aufwendungen ein. Seine Absicherung wird
einbezogen in den Versicherungsschutz des Organempféngers. Dies gilt
unabhdngig davon, ob der Organspender privat, gesetzlich oder nicht



versichert ist. Die Absicherung des Organspenders ist Teil der medizi-
nisch notwendigen Heilbehandlung des Organempfangers im Sinne des
§ 192 Abs. 1 Versicherungsvertragsgesetz.

Leistungen an den Organspender

Ausgehend von den vorgenannten MaBstaben fiir den Umfang des Versi-
cherungsschutzes erbringt die Private Krankenversicherung zur Absiche-
rung des Organspenders folgende Leistungen, wenn der Organempfan-
ger privat versichert ist:

a) Im Hinblick auf die Vorbereitung der Lebendorganspende und die
stationdre Aufnahme und Behandlung des Organspenders in unmit-
telbarem Zusammenhang mit der Organentnahme erstattet die Private
Krankenversicherung des Organempféngers die Kosten der &rztlichen
Leistungen fir den Organspender mit dem tariflichen Erstattungssatz
und dem sich aus der Gebuhrenordnung flr Arzte (ambulante Behand-
lung) sowie dem Krankenhausentgeltgesetz (stationdre Behandlung)
ergebenden Umfang. Ergeben sich bei der Organentnahme unmittel-
bar Komplikationen, werden diese ebenfalls in diesem MaBe durch die
Private Krankenversicherung des Organempféngers erstattet.

b) Zu den im unmittelbaren Zusammenhang mit der Organentnahme ste-
henden Kosten beim Organspender gehdren auch die Aufwendungen
flir eine etwaige aufgrund der Organspende erforderliche ambulante
oder stationdre Rehabilitationsbehandlung. Auch diese Aufwendun-
gen werden daher von der Privaten Krankenversicherung des Organ-
empféangers tbernommen, wenn die RehabilitationsmaBnahme medi-
zinisch notwendig ist.
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¢) Weiterhin tibernimmt die Private Krankenversicherung des Organemp-

fangers die Kosten der Nachbetreuung im Sinne des § 8 Abs. 3 Satz 1
TPG.

d) Angemessene Fahrt- und Reisekosten des Organspenders zum néchst-

gelegenen geeigneten »Behandlungsort« werden ebenfalls von der
Privaten Krankenversicherung des Organempfangers ibernommen.

e) Die Private Krankenversicherung des Organempféangers stellt sicher,

=

dass der Organspender aufgrund der Lebendorganspende und der damit
zusammenhangenden Einschrankungen der Verdienstmdglichkeiten,
keine Nachteile erleidet. Die Private Krankenversicherung erstattet
daher unter dem rechtlichen Gesichtspunkt der Organbeschaffung dem
Organspender auf entsprechenden Nachweis hin den tatsdchlich
erlittenen Verdienstausfall. Dem Organspender werden weiterhin die
geschuldeten Sozialversicherungsbeitrdge fiir die Renten- und Arbeits-
losenversicherung und die Krankenversicherung erstattet. Eine hohen-
maBige oder zeitliche Begrenzung besteht hierflir nicht. Soweit der
Organspender aufgrund eines Anspruchs auf Entgeltgeltfortzahlung
gegen seinen Arbeitgeber keinen Verdienstausfall erleidet, erstattet
die Private Krankenversicherung anstelle des Verdienstausfalls dem
Arbeitgeber auf Antrag das fortgezahlte Arbeitsentgelt sowie die vom
Arbeitgeber zu tragenden Beitrdge zur Sozialversicherung und zur be-
trieblichen Alters- und Hinterbliebenenversorgung.

Vom Organempfédnger in der Privaten Krankenversicherung verein-
barte Selbstbehalte wirken sich nicht zu Lasten des Organspenders
aus.



