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Der Versicherungsschutz

§1

§ la

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Teil |

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch
Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fiir die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld in
vertraglichem Umfang.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen,
in deren Verlauf Arbeitsunféhigkeit &rztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunféhigkeit und keine Behandlungsbediirftigkeit mehr bestehen. Eine wéhrend
der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit &rztlich festge-
stellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ur-
sachlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunféahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgeru-
fen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizini-
schem Befund voriibergehend in keiner Weise austiben kann, sie auch nicht ausibt und keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit
nachgeht.

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

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsféhigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Um-
wandlung in angemessener Frist an Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
Mafgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (8§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (8§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Mit Ausnahme einer Befristung nach

§ 196 VVG (siehe Anhang) besteht der Umwandlungsanspruch nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwand-
lung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif,
bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im européischen Ausland wird fir im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle
das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung in ei-
nem offentlichen Krankenhaus gezahlt. Fiir einen voriibergehenden Aufenthalt im aul3ereuropéischen Ausland kdnnen besonde-
re Vereinbarungen getroffen werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europaischen Wirtschaftsraum, wird fir in diesem Staat akut eingetrete-
ne Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang flir die Dauer einer medizinisch notwendigen statio-
naren Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Krankenhaus gezahlt.

Teil 1l

Versicherungsfall ist auch die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit als
Folge von Schwangerschaft, als Folge von Entbindung, als Folge von Frith- und Fehlgeburt, in deren Verlauf Arbeitsun-
fahigkeit arztlich festgestellt wird.

Fir Zeiten wiederholter Arbeitsunfahigkeit wegen ein- und derselben Krankheit bzw. Unfallfolge ist die Karenzzeit ins-
gesamt nur einmal zu erfillen, wenn zwischen Ende des vorhergehenden und Beginn des folgenden Arbeitsunfahig-
keitszeitraums der Zeitabstand weniger als 6 Monate betragt.

Krankentagegeld wéhrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag

Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versicherten, der wahrend der Schutzfristen nach § 3 Absétze 1
und 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die Versicherte in diesem Zeitraum nicht oder nur
eingeschrankt beruflich tatig ist. Fur diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der § 1 und 88 2 bis 18 sinngemaR, so-
weit sich aus den nachfolgenden Absétzen keine Abweichungen ergeben.

Der Versicherer zahlt fur die Dauer dieser Schutzfristen und am Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang
ungeachtet der Leistungsausschlisse nach § 5. Soweit der versicherten Person in diesem Zeitraum ein Anspruch auf Mutter-
schaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Finftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach dem Bundesel-
terngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen anderweitigen angemessenen Ersatz fir den wahrend dieser Zeit verur-
sachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Krankentagegeld angerechnet. Wenn die versicherte Person
wahrend der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am Entbindungstag arbeitsunfahig mit Anspruch auf Bezug von Krankenta-
gegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur einmal bis zur vereinbarten Hohe gezahlt.

Das wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutterschafts-
geld nach dem Sozialgesetzbuch Finftes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem Elterngeld nach dem Bundeselterngeld-
und Elternzeitgesetz und anderen Ersatzleistungen fur den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall das auf den Ka-
lendertag umgerechnete, aus der beruflichen Téatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht Uibersteigen. MaRgebend fiir die Be-
rechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3
Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes.

Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach 8 3 Absétze 1 und 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der Entbindung
sind durch den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser tragt etwaige Kosten des Nachweises.
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Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbeginn.
Beginn des Versicherungsschutzes
Teil |

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

Wartezeiten

Teil |

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entféllt bei Unfallen.

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

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Hhe des bisherigen
Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversiche-
rung zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2
im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis mit
Anspruch auf Heilfirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Teil Il

Bei Ubertritt aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung gemaR § 3 Teil | Abs. 5 verzichtet der Versicherer
auf die Einschrankung, wonach die dort nachweislich zuriickgelegte Versicherungszeit nur bis zur H6he des bisherigen
Krankengeldanspruchs auf die Wartezeiten angerechnet wird.

Die Wartezeiten kénnen erlassen werden. Dazu muss der Versicherungsnehmer fir die ohne Wartezeit zu versichern-
den Personen arztliche Zeugnisse tiber deren Gesundheitszustand auf einem Formblatt des Versicherers vorlegen. Die
Kosten dafir tragt der Versicherungsnehmer.

2.1 Gehen die arztlichen Befundberichte nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein, gilt der Antrag fir den
Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgeméaBen Wartezeiten.

2.2 Beinachtraglicher Hoherstufung beginnt der Versicherungsschutz hinsichtlich der Mehrleistung erst nach erneu-
tem Ablauf der Wartezeit.

Umfang der Leistungspflicht
Teil |
Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete,
aus der beruflichen Tatigkeit herrihrende Nettoeinkommen nicht tibersteigen. MaRgebend fir die Berechnung des Nettoein-
kommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunféhigkeit, sofern
der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich eine nicht nur voriibergehende Minderung des aus der
Berufstatigkeit herrihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter die Hohe des
dem Vertrage zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Versicherer, auch wenn der Versicherungsfall bereits eingetreten
ist, das Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen.

Fir einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntniserlangung des Versicherers der mal3gebende Zeitraum. Ist
bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunféhigkeit eingetreten, ist auf die letzten 12 Monate vor Beginn der Ar-
beitsunfahigkeit als maRgebenden Zeitraum abzustellen.

Fur selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Kenntniserlangung des Versicherers der mafl3gebende
Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunféhigkeit eingetreten, ist auf das letzte abgelaufene Ka-
lenderjahr vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als maRgebenden Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschéaftigungsverbot aufgrund von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei auRer
Betracht. Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes 2 nach den Tarifbedingungen. Die Her-
absetzung des Krankentagegelds und des Beitrags werden von Beginn des zweiten Monats nach Zugang der Herabsetzungser-
klarung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen
Umfang auch fir eine bereits eingetretene Arbeitsunféhigkeit nicht berihrt.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch
einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.
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Teil Il
1.

§5

Eintritt und Dauer der Arbeitsunféhigkeit sind durch Bescheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen.
Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Lebenspart-
nern gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit
nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenh&usern, die unter stéandiger arztlicher Leitung stehen, tber ausreichende diagnostische und therapeutische M6g-
lichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fihren.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erfilllen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei stationérer Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft tiber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht, fir die Feststellung einer Arbeitsunfa-
higkeit oder einer Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch
den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde ent-
gegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der An-
spruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihnrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versi-
cherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer
die entstandenen Kosten.

Kann das Nettoeinkommen der letzten 12 Monate vor Antragstellung oder Eintritt der Arbeitsunféhigkeit nicht nachge-
wiesen werden, gelten 75 % des Bruttoeinkommens als Nettoeinkommen.

Anpassung des Versicherungsschutzes
2.1 Allgemeine Leistungsanpassungsklausel

2.1.1 Die Versicherungsnehmer haben in Zeitabstdnden von mindestens drei Jahren die Moglichkeit, das verein-
barte Krankentagegeld entsprechend der allgemeinen Einkommensentwicklung zu erhéhen. Voraussetzun-
gen flr diese Anpassung des Versicherungsschutzes sind:

a) Der Tagegeldanspruch fir die versicherte Person muss mindestens 25 Euro betragen.

b)  Der Versicherungsbeginn bzw. die letzte Erh6hung muss wenigstens 3 Kalenderjahre zuriickliegen.

c) Das Nettoeinkommen der versicherten Person (vgl. § 4 Teil | Abs. 2) darf bei der Erhéhung nicht Gber-
schritten werden.

2.1.2 Die Anpassung (Erh6hung) kann nur auf einem Formular des Versicherers beantragt werden. Dieses nennt
dem Versicherungsnehmer die Hohe, bis zu der das Krankentagegeld angepasst werden kann, die Frist, in-
nerhalb der der Antrag beim Versicherer eingehen muss, sowie den Zeitpunkt, zu dem die Anpassung in
Kraft tritt.

2.1.3 Die Einzelheiten der Anpassung und der Beobachtung der allgemeinen Einkommensentwicklung sind in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

2.2 Zusétzliche Anpassungsmadglichkeit fur Arbeitnehmer

Arbeitnehmer kénnen zusétzlich bei Erhéhung ihres regelmafigen aus der beruflichen Tatigkeit herriihrenden
Nettoeinkommens eine Erhéhung des versicherten Krankentagegeldes verlangen. Voraussetzungen fir diese An-
passung des Versicherungsschutzes sind:

a) Die Hoherversicherung muss innerhalb von 2 Monaten nach Anderung des Nettoeinkommens beantragt
werden.

b) Die prozentuale Erhéhung des Krankentagegeldes muss der nachgewiesenen prozentualen Erh6hung des
Nettoeinkommens entsprechen.

2.3 Fur Anpassungen (Erh6hungen) gem. Ziffer 2.1 und 2.2 entfallen neue Gesundheitsprifungen und Wartezeiten;
bestehende Risikozuschlédge werden im gleichen Verhaltnis erhéht wie der Tarifbeitrag.

2.4 Fur die zum Zeitpunkt einer Anpassung gem. Ziffer 2.1 und 2.2 schwebenden Versicherungsfalle besteht kein An-
spruch auf die hdheren Leistungen, sofern der Versicherungsfall vor Eingang des Antrages auf Hoherversiche-
rung beim Versicherer eingetreten ist.

Abweichend von § 4 Teil | Abs. 9 beruft sich der Versicherer auf die fehlende vorherige schriftliche Leistungszusage
nicht, wenn

- es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

- eine medizinisch notwendige stationare Behandlung deshalb durchgefiihrt wird, weil wéhrend des Aufenthaltes in
der Krankenanstalt abweichend vom bisherigen Behandlungszweck eine akute Erkrankung auftritt, die einer so-
fortigen stationéren Behandlung bedarf oder

- ausschlieBlich eine oder mehrere medizinisch notwendige Operationen durchgefuhrt werden, die in jedem Kran-
kenhaus, das die Voraussetzungen von § 4 Teil | Abs. 8 erfillt, in der gleichen Art und Weise héatten durchgefuhrt
werden kénnen.

Einschréankung der Leistungspflicht
Teil |
Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit
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a)  wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse ver-
ursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht ausdrucklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind;

b)  wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle einschlie3lich deren Folgen sowie wegen Entziehungsmaf3nah-
men einschlie3lich Entziehungskuren;

c)  wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstorung zuriickzufiihren
sind,;

d) ausschliellich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e)  wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fiir werdende Miitter und Wdchnerinnen in einem Arbeitsverhéltnis (Mut-
terschutz). Diese befristete Einschréankung der Leistungspflicht gilt sinngemaf auch fir selbststéandig Téatige, es sei denn,
dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewohnlichen Aufenthaltsort in Deutschland aufhélt, es sei denn, dass sie
sich — unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und
9). Wird die versicherte Person in Deutschland auRerhalb ihres gewohnlichen Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht ihr das
Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Rickkehr aus-
schlief3t;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend RehabilitationsmaZnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
tréager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Wéhrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort — auch bei einem Krankenhausaufenthalt — besteht keine Leistungs-
pflicht. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat oder wéahrend eines vo-
ribergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéangige akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen
Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Riickkehr ausgeschlossen ist.

Teil Il
Der Versicherer verzichtet auf die Leistungseinschrankung gemaf 8§ 5 Teil | Abs. 1 c.

Krankentagegeld wird auch gezahlt fir Arbeitsunféhigkeit wegen Krankheit als Folge von Schwangerschaft, als Folge
von medizinisch notwendigem Schwangerschaftsabbruch, als Folge von Entbindung, als Folge von Frith- und Fehlge-
burt.

Bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort wird entgegen 8§ 5 Teil | Abs. 2 im tariflichen
Umfang geleistet.

Ist im Verlauf einer Arbeitsunféhigkeit eine stationare Rehabilitationsmafnahme erforderlich, wird Krankentagegeld
gezahlt, wenn der Versicherer dies vor Beginn der Malinahme schriftlich zugesagt hat.

Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |

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

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

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

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzung kénnen von den Leistungen abgezogen werden.
Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden

Ende des Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses (88 13 bis 15). Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis gemaR § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz
fur schwebende Versicherungsfalle erst am dreiigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses. Endet das Ver-
sicherungsverhaltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit oder wegen
Eintritts der Berufsunféahigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Teil | Abs. 1 Buchstabe a) oder b).

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung
Teil |

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wéahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman gekiin-
digt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fal-
lig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach
Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.
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§ 8a

§8b

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riicksténdige Beitragsteil einschlie3lich
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 Voraussetzungen der 88 37 und 38
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahit
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus
dem Tarif ergibt.

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 Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung
des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirk-
samwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéftsgebihr verlangen.

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

Teil Il

Fir den Einschluss von Vorerkrankungen kénnen Zuschlage zum Tarifbeitrag vereinbart werden.
Bei sdumiger Zahlung werden Mahnkosten in Hohe von 5 Euro neben den Portokosten erhoben.
Barausschuttung

3.1 Die Barausschittung ist erfolgsabhéngig. Hohe und Zeitpunkt sowie Art der Ausschittung beschlief3t satzungs-
gemalf die Hauptversammlung. Wird eine erfolgsabhéngige Barausschiittung ausgezahlt oder gutgeschrieben, so
ist teilnahmeberechtigt jede versicherte Person, wenn

a) fur das abgelaufene Kalenderjahr keine Leistungen erbracht wurden,

b)  fir das abgelaufene Kalenderjahr die zw6lf monatlichen Beitragsraten fir den ganzen Vertrag rechtzeitig
und ohne Verzug bezahlt wurden und

c) deren Versicherung am 1. Juli des folgenden Jahres noch besteht, es sei denn, dass sie durch Tod erlo-
schen ist oder bei Eintritt der Krankenversicherungspflicht bzw. Erlangung eines Anspruchs auf Familienhil-
fe beendet werden musste.

3.2 Die Barausschuttung und deren Hohe kénnen auch davon abhéngig gemacht werden, dass in mehreren aufeinan-
der folgenden Kalenderjahren keine Leistungen beansprucht wurden.
3.3 Die Hohe der Barausschuittung wird anhand der im abgelaufenen Kalenderjahr versicherten Tarife festgelegt.

In Erweiterung zu 8§ 8 Teil | Absatz 6 Satz 2 verzichtet der Versicherer auf das Recht auf Beitragserh6hung oder Kiindi-
gung gemal § 19 Absatz 3 Satz 2 VVG (siehe Anhang), wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrléassigkeit beruht.

Beitragsberechnung
Teil |

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mafl3gabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitridge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt; dies gilt
in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird dem Eintritts-
alter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leis-
tungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
haltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend @andern.

Liegt bei Vertragsénderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaéftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maRgeblichen Grundséatzen.

Beitragsanpassung
Teil |

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen haufigerer Arbeitsunfa-
higkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
hénders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert
werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tbereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.
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§9

§10

§11

§12

Teil I

Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz gemanR § 8b Teil | Abs. 1 betragt bei der Gegenuberstellung der Versicherungs-
leistungen 5 %. Bei der Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten gilt der gesetzlich festgelegte Vomhundert-
satz von 5 %.

Obliegenheiten
Teil |

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unverzuglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetz-
ten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der Anzeige kann das Krankenta-
gegeld bis zum Zugangstage nach MaRgabe des § 10 gekiirzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vorge-
sehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten
Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsféahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

Die versicherte Person hat fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des
Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich anzuzeigen.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankenta-
gegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Teil 1l

Der Beginn der Arbeitsunfahigkeit ist spatestens bis zu dem Tag anzuzeigen, fiir den erstmals Krankentagegeld zu
zahlen ist. Dazu ist eine arztliche Bescheinigung iber Beginn der Arbeitsunféhigkeit, Ausgehzeit und Diagnose vorzu-
legen.

Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit muss auf einem Formular des Versicherers je nach Verlangen, spéatestens alle zwei
Wochen, dem Versicherer gemeldet sein.

Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb von 8 Tagen anzuzeigen.
Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |

Der Versicherer ist mit den in 8 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung ei-
ner Frist auch kindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit
Teil |

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunféhigkeit (vgl.

§ 15 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Ein-
tritt dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fiir die Zeit nach Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses empfangenen Leistungen einander zuriickzugewahren.

Aufrechnung
Teil |

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 Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13

Kundigung durch den Versicherungsnehmer
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschréankt werden.

Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeldversicherung oder eine dafiir bestehende An-
wartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versiche-
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§14

§15

rer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu ver-
treten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversicherung o-
der eine dafur bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Ver-
sicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch
auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf § 18
Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemaf § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Ande-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur flr einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils
der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindi-
gung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

Teil 1l

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn)
und endet zum 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht dem Kalen-
derjahr. Entsprechendes gilt bei Hoherstufung fir den hinzukommenden Versicherungsschutz.

Es besteht ein Anspruch auf Fortfilhrung der Krankenversicherung in Form einer Anwartschaftsversicherung nach
MaRgabe der Besonderen Bedingungen fir die Anwartschaftsversicherung in der Krankenversicherung.

Kiindigung durch den Versicherer
Teil |

Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberuhrt.

Die Kuindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf nachtragliche Erhdhungen des Krankentagegeldes
beschrankt werden.

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt
verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fiir den Fall des § 13 Abs. 3.

Teil 1l

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht geman § 14 Teil | Abs. 1 beztglich der versicherten
Personen, die beim Versicherer gleichzeitig eine Krankheitskostenvollversicherung filhren oder zusammen mit der
Krankentagegeldversicherung abschliel3en.

Sonstige Beendigungsgriinde
Teil |
Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die Vo-
raussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeits-
unfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif auf-
gefuhrten Leistungen fir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall der Voraus-
setzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund im
bisher ausgeubten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt
in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhéltnis nicht vor dem
Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen fir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat,
spatestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunféhigkeit;

c) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine
Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Person das Recht, nach Mal3gabe des
§ 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
héltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

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

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das Recht, einen von lhnen gekiindigten oder einen wegen
Eintritts der Berufsunfahigkeit gemafr Abs. 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach Mal3gabe des Tarifs in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit zu rechnen ist.
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4.

Teil I

Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Aufgabe einer Erwerbstatigkeit, wegen Eintritt der Berufsunfahigkeit oder
wegen Bezugs einer Berufsunféhigkeitsrente oder einer Rente wegen voller Erwerbsminderung beendet, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis fur die Dauer der Unterbrechung der Erwerbstétigkeit, die Dauer der
Berufsunfahigkeit oder die Dauer des Bezugs von Berufsunféhigkeitsrente oder einer Rente wegen voller Erwerbsmin-
derung hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der
Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses ist innerhalb von 2 Monaten seit Aufgabe einer Erwerbs-
tatigkeit, seit Eintritt der Berufsunfahigkeit oder seit Bezug der Berufsunfahigkeitsrente oder einer Rente wegen voller
Erwerbsminderung, bei erst spaterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.

Die Leistungspflicht des Versicherers endet spatestens mit dem Bezug einer Erwerbs- bzw. Berufsunfahigkeitsrente
oder einer Rente wegen voller Erwerbsminderung durch die betroffene versicherte Person.

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung hin-

sichtlich der betroffenen versicherten Personen in demselben oder einem anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen,

soweit die Voraussetzungen fir die Versicherungsféhigkeit erfillt sind. Der Versicherer kann diese Weiterversicherung
von besonderen Vereinbarungen abhangig machen.

In Ergénzung zu § 15 Teil | Abs. 1c gilt die Beendigung spétestens mit Vollendung des 67. Lebensjahres als vereinbart.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17

§18

Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedurfen der Textform.
Gerichtsstand

Teil |

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber dem Européischen Wirtschaftsraum ist oder ist
sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskréaftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer ange-
messen bertcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maf3geblichen Grinde dem Versi-
cherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
§1 Form und Voraussetzungen

2) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkl&-
ren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fuhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine
Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden 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.

3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1) mit einer Person, die minderjéhrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fuhrt;

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

3)  zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4)  wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartiber einig sind, keine Verpflichtungen gemag § 2
begriinden zu wollen.

4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die 88 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
§14 Falligkeit der Geldleistung

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

2 Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer 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 Versicherungsnehmers nicht been-
det werden kdénnen.

(©)] Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.
§19 Anzeigepflicht

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

§28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentber

dem Versicherer zu erfillen 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
Fahrléassigkeit.

2 Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt
hat. Im Fall einer grob fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fur das Nichtvor-
liegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

4) Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versi-
cherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

2 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 auffélligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

Q) 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 Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die
rucksténdigen Betréage der Préamie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absét-
zen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzuge-
ben.

2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Préamie oder der
Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
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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 Kindigung 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 ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

Befristung der Krankentagegeldversicherung

Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der
versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag
auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spé-
testens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor dem
Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf
von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne Risikopru-
fung oder Wartezeiten zu gewéahren, soweit der Versicherungsschutz nicht héher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

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

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

Die Vertragsparteien kénnen ein spéteres Lebensjahr als in den vorstehenden Abséatzen festgelegt vereinbaren.
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