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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
1. Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Ver-
trag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern verein-
bart, damit unmittelbar zusammenhéngende zusétz-
liche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt
der Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei
stationarer Heilbehandlung ein Krankenhausta-
gegeld.

2. Fur erhohte Risiken kdnnen bei Abschluss
oder Erhdhung der Versicherung Risikozuschlage
und Leistungsausschlisse vereinbart werden.

3. Versicherungsfall ist die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
durftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursach-
lich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Frilherkennung
von Krankheiten, soweit hierfiir Leistungen ver-
einbart sind,

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

4. Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

5. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf aulereuropaische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten
Monats eines vorlibergehenden Aufenthaltes im
aufereuropaischen Ausland besteht auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbe-
handlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann.

6. Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglieds-
staat der Européischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens iber den Européi-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
rungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der
Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

7. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204
VVG (siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die

erworbenen Rechte erhalten; soweit nach den
technischen Berechnungsgrundlagen eine Riickstel-
lung fiir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) gebildet
wird, wird diese nach MafRgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz hdher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 4 und 5)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart
werden. Der Umwandlungsanspruch besteht bei
Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht,
solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhens-
grund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten
Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des
Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die
Beitrage geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden,
in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist
ausgeschlossen.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (inshesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Fur Versicherungsflle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezei-
ten fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

2. Die Bestimmungen Uber den Beginn des
Versicherungsschutzes gelten entsprechend bei der
nachtraglichen Mitversicherung von Personen, bei
der Erhdhung des Versicherungsschutzes und bei
der Erweiterung des Versicherungsschutzes um den
Ersatz solcher Aufwendungen, die bisher nicht
Gegenstand des Versicherungsschutzes waren.

3. Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Warte-
zeiten 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 Versiche-
rungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

4. Fur Neugeborene, die nach Absatz 3 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt
Versicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung
der Geburt entstandenen gesundheitlichen Beein-
trachtigungen, Geburtsschaden sowie angeborenen
Krankheiten und Anomalien.

5. Der Geburt eines Kindes steht die Adopti-
on gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes
Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshohe zuldssig.

§3 Wartezeiten
Es sind keine Wartezeiten zu erfiillen.

§4 Umfang der Leistungspflicht
1. Art und Hohe der Versicherungsleistungen
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

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

3. Es kdnnen auch Hebammen bzw. Entbin-
dungspfleger sowie bei Psychotherapie Arzte sowie
in eigener Praxis tatige und ins Arztregister einge-
tragene approbierte Psychotherapeuten in Anspruch
genommen werden.

4. Es kénnen auch Krankenhausambulanzen
zur ambulanten Heilbehandlung in Krankenhausern
in Anspruch genommen werden.

5. Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wahl
auch unter medizinischen Versorgungszentren und
Diagnosezentren.

6. Heilmittel kénnen auch von staatlich
gepriiften Angehdrigen von Heil-/Hilfsberufen (z. B.
Masseure, Krankengymnasten, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Logopéden) erbracht werden,
soweit sie arztlich verordnet wurden.

7. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
mussen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden
verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

8. Als Arzneimittel gelten auch medikamen-
tenahnliche Nahrmittel, wenn sie im Zusammenhang
mit der Behandlung von schweren Erkrankungen
verordnet werden oder wenn nur diese Mittel im
Rahmen einer Erkrankung als Nahrung eingesetzt
werden konnen.

9. Starkungsmittel und sonstige Nahrmittel
sowie kosmetische Mittel gelten nicht als Arzneimit-
tel.

10. Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und
therapeutische Méglichkeiten verfugen und Kran-
kengeschichten fiihren.

1. Wird vom Krankenhaus der Entlassungs-
tag nicht gesondert berechnet, so gilt dieser Tag in
der Krankheitskostenversicherung ebenfalls nicht als
Tag einer stationdren Heilbehandlung.

12. Bei einer stationaren Heilbehandlung sind
drei Formen méglich:

Die vollstationare Behandlung

Sie setzt voraus, dass das Behandlungsziel nur
erreicht werden kann, wenn der Patient in vol-
lem zeitlichen und organisatorischen Umfang in
das Krankenhaus aufgenommen und dort unter-
gebracht und versorgt wird.

Die teilstationére Behandlung

Sie kommt dann in Betracht, wenn auf Grund
der Erkrankung eine vollstationdre Unterbrin-
gung nicht erforderlich ist, weil die Unterbrin-
gung und Versorgung entweder nur tagstber
oder nur wahrend der Nacht notwendig ist (ta-
gesklinische bzw. nachtklinische Behandlung).



Die vor- und nachstationare Behandlung

Sie findet ohne Unterkunft und Verpflegung statt
und hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer voll-
stationaren Krankenhausbehandlung zu klaren
oder die vollstationare Krankenhausbehandlung
vorzubereiten (vorstationare Behandlung) oder
im Anschluss an eine vollstationdre Kranken-
hausbehandlung den Therapieerfolg zu sichern
oder zu festigen (nachstationare Behandlung).
Die vorstationare Behandlung ist auf langstens
drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen
vor Beginn der vollstationaren Behandlung be-
grenzt. Die nachstationare Behandlung darf sie-
ben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen
nach Beendigung der vollstationaren Kranken-
hausbehandlung nicht tiberschreiten.

13. Aufwendungen fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen sind die nach den Grundsétzen des
Krankenhausentgeltgesetzes und der Verordnung
zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser
berechneten Fallpauschalen, Zuschlage und sonsti-
gen Entgelte. Soweit die Grundsatze der Bundes-
pflegesatzverordnung Anwendung finden, gelten als
allgemeine Krankenhausleistungen die nach der
Bundespflegesatzverordnung ermittelten Pflegesatze
und Zuschlége.

Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht
nach den Grundséatzen der zuvor genannten Rege-
lungen berechnet, gelten als allgemeine Kranken-
hausleistungen die Inanspruchnahme von Drei- und
Mehrbettzimmern einschlieRlich medizinisch be-
griindeter Nebenkosten und &rztlicher Leistungen,
soweit sie ohne besondere Vereinbarung berechnet
werden drfen.

14, Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wahl
auch unter Bundeswehrkrankenhdusermn und Entbin-
dungsanstalten.

15. Fir medizinisch notwendige stationéare
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Abs. 10 erfiillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfange auch fiir die stationére
Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

16. Keine vorherige Zusage ist erforderlich

- bei Notfallbehandlung,
bei Behandlung wegen einer wahrend des
Aufenthalts in einer Krankenanstalt nach Ab-
satz 15 akut eingetretenen Erkrankung, die nicht
mit dem eigentlichen Behandlungszweck zu-
sammenhéngt und stationdre Krankenhausbe-
handlung erfordert. Dies gilt fur die notwendige
Behandlungsdauer der akuten Erkrankung,
sofern die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus fir die stationére Akutversorgung ist.

17. Der Versicherer leistet im vertraglichen
Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber
hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur

Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

18. Die Aufwendungen einer Rehabilitations-
malnahme oder Anschlussheilbehandlung sind im
tarifichen Umfang als ambulante oder stationére
Heilbehandlung erstattungsfahig, soweit es sich um
medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung
oder stationére Krankenhausbehandlung handelt.
Bei RehabilitationsmalRnahmen mit Kurcharakter
sind die Aufwendungen fir eine Kur erstattungsfa-
hig, sofern der Versicherungsschutz Kurleistungen
vorsieht und eventuelle weitere Voraussetzungen
erfiillt sind. § 4 Abs. 15 und § 5 Abs. 1 d) bleiben
unberihrt.

19. Aus den Uberschiissen des Versicherers
wird satzungsgemaR eine Riickstellung fiir Beitrags-
rickerstattung angesammelt.

Die in der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung
angesammelten Betrage werden nur fiir die Versi-
cherten verwendet. Uber eine Verwendung von
Mitteln aus dieser Riickstellung bestimmt das
satzungsgeman zustandige Organ; als Form der
Verwendung kann es u. a. wahlen: Auszahlung,
Leistungserhéhung, Beitragssenkung, Verwendung
als Einmalbeitrag fiir Leistungserhéhungen oder zur
Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhun-
gen.

Ist eine Auszahlung beschlossen worden, dann wird
die Beitragsriickerstattung fiir jede einzelne versi-
cherte Person gezahlt, wenn

a) fir die betreffende versicherte Person keine
Leistungen nach einem Krankheitskostentarif
des Versicherers fir das abgelaufene Kalender-
jahr bezogen wurden;

b) die versicherte Person wahrend des gesamten
Kalenderjahres nach einem Krankheitskostenta-
rif des Versicherers versichert war und am
30. Juni des Folgejahres noch versichert ist; das
zweite Erfordernis entfallt, wenn die versicherte
Person wegen Krankenversicherungspflicht oder
Tod ausgeschieden ist;

c) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfallen-
den Beitrage spatestens bis zum 31. Januar des
Folgejahres gezahlt worden sind.

Die Au§zahlung der Beitragsriickerstattung kann bar,
durch Uberweisung oder durch Verrechnung mit den
zu zahlenden Beitragen erfolgen.

Die Beitragsriickerstattung kann nach der Anzahl der
aufeinanderfolgenden Jahre, in denen die vorge-
nannten Voraussetzungen erfiillt worden sind,
gestaffelt werden.

20. Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren
Kosten voraussichtlich 2.000,00 EUR Uberschreiten
werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft iiber den Umfang des Versicherungsschut-
zes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach
vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehand-
lung dringend, wird die Auskunft unverziiglich,
spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versiche-
rer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt
mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versi-
cherer. 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.

21. 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 Gber die Notwendigkeit einer
medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche
therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Grlinde 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 gesetzli-
chen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen
Kosten.

§5 Einschrankung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlielich ihrer
Folgen sowie flir Folgen von Unfallen und fiir
Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt und nicht ausdriicklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind.

Bei Kriegsereignissen besteht nur fiir solche
Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fiir Todesfélle keine Leis-
tungspflicht, die durch vorhersehbare Kriegser-
eignisse (z. B. durch Reisewarnungen des Aus-
wartigen Amtes) verursacht worden sind. Wird
die Reisewarnung erst wéhrend des Auslands-
aufenthaltes ausgesprochen, besteht so lange
Versicherungsschutz, bis eine Ausreise aus
dem Kriegsgebiet méglich ist.

Terroristische Anschlage und deren Folgen z&h-
len nicht zu den Kriegsereignissen.

Fur Wehrdienstbeschadigungen, die nach Ver-
sicherungsbeginn eintreten, wird unter Beach-
tung von Absatz 3 geleistet;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfélle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir
Entziehungsmalnahmen einschlielich Entzie-
hungskuren.

Als Entziehungsmafinahmen gelten auch MaRk-
nahmen zur Entwéhnung.

Sofern die versicherte Person keinen anderwei-
tigen Anspruch auf Kostenerstattung oder Sach-
leistung hat, werden bei der ersten stationdren
Entziehungsmalnahme Kosten tibernommen,
wenn der Versicherer dies vor Beginn der MaR-
nahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage
kann von einer Begutachtung tber die Er-
folgsaussicht durch einen vom Versicherer be-
stimmten Arzt abh&ngig gemacht werden. Un-
abhangig vom versicherten Tarif sind Aufwen-
dungen fir Wahlleistungen nicht erstattungsfa-
hig. Aus einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung wird nicht geleistet;

¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grund
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers Uber den Leis-
tungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der



Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen.

Es besteht auch keine Leistungspflicht fir Be-
handlung durch Hebammen bzw. Entbindungs-
pfleger sowie in eigener Praxis tatige, ins Arzt-
register eingetragene approbierte Psychothera-
peuten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausge-
schlossen hat;

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir
Rehabilitationsmanahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts an-
deres vorsieht;

e) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

f)  fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

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

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus
der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetz-
lichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versiche-
rer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

4. Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamt-
erstattung die Gesamtaufwendungen nicht iiberstei-
gen.

§6 Auszahlung der Versicherungsleistun-
gen
1. Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-

pflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise
erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers.

2. Die Aufwendungen werden jeweils dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Behandlung
erfolgte bzw. die Mittel bezogen wurden. Die Auf-
wendungen sind durch die Urschriften der Rech-
nungen oder durch Rechnungszweitschriften, auf
denen die Leistungen anderer Versicherer oder
Kostentrager bestatigt sind, nachzuweisen. Arzt-
rechnungen missen enthalten:

Name der behandelten Person, Bezeichnung aller
Krankheiten, Angabe der einzelnen &rztlichen Leis-
tungen mit Ziffern der angewendeten Geblihrenord-
nung, Daten der Behandlung.

Fur die Erstattung der Kosten von Riickiransporten
aus dem Ausland ist eine arztliche Bescheinigung
uber die Notwendigkeit des Krankentransportes mit
vorzulegen.

Die Nachweise sollen spatestens bis zum 31. Marz
des auf die Heilbehandlung folgenden Jahres ein-
gereicht werden.

3. Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fr die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

4. Der Versicherer ist verpflichtet, an die
versicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangs-
berechtigte flir deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen.

5. Die in auslandischer Wahrung entstande-
nen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages,
an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

6. Die in einer Fremdwahrung entstandenen
Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an
dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der
offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen
Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fiir
die keine Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der
Kurs gemaR ,Devisenkursstatistik”, Veroffent-
lichungen der Deutschen Bundesbank, 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 unglinstigeren Kurs
erworben hat.

7. Kosten fiir Ubersetzungen werden nicht
von den Leistungen abgezogen. Kosten fiir Uber-
weisungen der Versicherungsleistungen werden nur
dann von den Leistungen abgezogen, wenn sie
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlan
gen des Versicherungsnehmers Uberweisungen in
das Ausland vomimmt oder besondere Uberwei-
sungsformen wahlt.

8. Anspriiche auf Versicherungsleistungen
konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

9. Ist ein Versichertenausweis ausgegeben
worden, auf Grund dessen mit einem Leistungserb-
ringer direkt abgerechnet werden kann, gilt das
Abtretungsverbot insoweit nicht.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende Versicherungsfélle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

1. 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 Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versi-
cherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurlickzuzahlen.

2. Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit
mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr
verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemal gekuindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist - unabhangig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts - unverztiglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages zu zahlen.

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch emeut als
gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil
einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten
entrichtet sind.

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbei-
trages oder eines Folgebeitrages kann unter den
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VWG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
filhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsneh-
mer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
Tarif ergibt.

6. Wird das Versicherungsverhaltnis vor
Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem
Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versi-
cherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Riickritts- oder Anfech-
tungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurtick, weil
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschaftsgebiihr verlangen.

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

§8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
MalRgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festge-
legt.

2. FUr jede der Altersgruppen 0 - 16 Jahre,
16 - 67 Jahre und ab 67 Jahren gilt jeweils ein
eigener Monatsbeitrag.

3. Der Beitrag der Altersgruppe 0 - 16 gilt bis zum
Ende des Monats, in dem die versicherte Person das
16. Lebensjahr vollendet. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 16 - 67 zu
zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppe 16 - 67 gilt bis zum
Ende des Monats, in dem die versicherte Person das
67. Lebensjahr vollendet. Danach ist der Beitrag der
Altersgruppe 67 - zu zahlen.



4. Bei Beitragséanderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.

5. Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes
Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter
Risiken mafRgeblichen Grundsatzen.

6. Zur Vermeidung oder Begrenzung von
Beitragserhohungen im Alter werden der Alterungs-
rickstellung aller Versicherten mit Krankheitskosten-
tarifen zusatzliche Betrage zugefiihrt und auschlieR-
lich zu den genannten Zwecken verwendet. Nach
Vollendung des 80. Lebensjahres werden nicht ver-
brauchte Betrage zur BeitragsermaRigung einge-
setzt. Diese Mainahmen erfolgen gemaR § 12a
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG). Entsprechen-
des gilt in der substitutiven Krankenversicherung
(private Krankenversicherung, die die gesetzliche
Krankenversicherung ersetzt) auch fiir den nach den
§§ 12 Abs. 4a und 12e VAG (siehe Anhang) erho-
benen gesetzlichen Zuschlag.

§8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten,
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder auf Grund steigender Lebenserwar-
tung andern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungsein-
heit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer (iberpriift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geéndert werden.

2. Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen gemaR Abs. 1
eine Abweichung von mehr als 10 %, so werden die
Beitrage vom Versicherer iiberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders an-
gepasst. Bei einer Abweichung von mehr als 5 %
konnen die Beitrage vom Versicherer Uberpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst werden.

3. Von einer Beitragsanpassung wird abge-
sehen, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung
durch den Versicherer und den Treuh&nder die
Veranderung der Versicherungsleistungen als
voriibergehend anzusehen ist.

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

§9 Obliegenheiten

1. Auf die Meldung einer Krankenhausbe-
handlung wird verzichtet. § 4 Abs. 15 bleibt hiervon
unberihrt.

2. Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

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

4. Die versicherte Person hat nach Mdglich-
keit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und
alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

5. Wird fiir eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versiche-
rungsvertrag abgeschlossen, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, den Versicherer von der ande-
ren Versicherung unverzlglich zu unterrichten.

6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversi-
cherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers
abgeschlossen werden.

7. Endet oder ruht das Arbeitsverhaltnis des
Arbeitnehmers bei einem Arbeitgeber, der eine
Rahmenvereinbarung mit der Barmenia Krankenver-
sicherung a. G. zur betrieblichen Krankenversiche-
rung abgeschlossen hat, hat der Versicherungsneh-
mer die Beendigung oder das Ruhen des Arbeits-
verhaltnisses dem Versicherer unverzliglich anzu-
zeigen.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1
bis 7 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

2. Wird eine derin § 9 Abs. 5, 6 und 7 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versi-
cherer das Versicherungsverhaltnis unter der Vor-
aussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer
Frist auch kiindigen.

§11 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
genheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine

versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistungen) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person vorsétzlich die in den
Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,

als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder
einer versicherten Person ein Anspruch auf Ruick-
zahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absat-
ze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

5. Soweit bei einem Versicherungsfall gegen-
iber einem anderen Versicherer auf Grund einer
Auslandsreise-Krankenversicherung Anspriiche
bestehen, gehen dessen Leistungsverpflichtungen
vor; und zwar auch dann, wenn im Auslandsreise-
Krankenversicherungsvertrag ebenfalls nur eine
nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt sich
allein auf einen Ausgleich zwischen den Versiche-
rem aus. Das heilt, der Versicherungsnehmer muss
den anderen Versicherer nicht unbedingt zuerst in
Anspruch nehmen.

§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer
1. Der Versicherungsnehmer kann das

Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

2. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
des Beginns des Versicherungsverhaltnisses.
Verénderungen des Versicherungsverhéltnisses
bleiben ohne Einfluss auf Beginn und Ende des
Versicherungsjahres.

Der Versicherungsvertrag ist zunachst auf die Dauer
von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Er
verlangert sich jeweils um ein weiteres Versiche-
rungsjahr, wenn der Versicherungsnehmer ihn nicht
fristgemal nach Abs. 1 kiindigt.

3. Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Treten
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhoht.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrage auf
Grund der Beitragsanpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemaf § 18 Abs. 1, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-



verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Bei-
tragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

6. Erh6ht der Versicherer auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel (§ 8b) eine betragsma-
Rig festgelegte Selbstbeteiligung, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kindigen.

7. Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder
die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des iibrigen
Teiles der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

8. Kindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

§14 Kiindigung durch den Versicherer
1. Der Versicherer verzichtet auf das ordent-
liche Kiindigungsrecht.

2. Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das
auferordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
rihrt.

3. Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

4. Kiindigt der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Abs. 8 Satze 1 und 2
entsprechend.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde/Weiter-
fiihrung als Einzelversicherung

1. Das Versicherungsverhaltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
istinnerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als
die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf
Grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen

Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehen-
der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten
kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis
in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

4. Abs. 3 findet Anwendung bei Wegzug ins
aufereuropaische Ausland.

5. Endet die Versicherung bei der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung, so endet die
Versicherung nach einem der Tarife fir die betriebli-
che Krankenversicherung fiir die betreffende Person
zum Ende des Monats, in dem die Versicherung in
der gesetzlichen Krankenversicherung fortfallt. Die
versicherte Person hat die Beendigung der Versiche-
rung in der gesetzlichen Krankenversicherung dem
Versicherer unverziglich anzuzeigen.

6.1 Das Versicherungsverhéltnis endet

a) bei Beendigung des Arbeitsverhéltnisses (Alter,
Erwerbsunfahigkeit) oder Ruhen des Arbeits-
verhaltnisses zwischen dem Versicherungs-
nehmer und dem Arbeitnehmer; das Versiche-
rungsverhaltnis endet jedoch friihestens ab dem
Zeitpunkt der Kenntnis der Barmenia von der
Beendigung/des Ruhens;

b) bei Beendigung des Arbeitsverhaltnisses wegen
Kiindigung des Versicherungsnehmers (Arbeit-
geber) oder Arbeitnehmers; das Versicherungs-
verhéltnis endet jedoch friihestens ab dem Zeit-
punkt der Kenntnis der Barmenia von der Kiin-
digung.

6.2 In den Fallen des Abs. 6.1 a) kdnnen die
ausscheidenden Personen den/die bisher gefiihrten
bKV-Tarif(e) als Versicherungsnehmer auf eigene
Rechnung fortfiihren - im Falle des Ruhens fir den
Zeitraum des Ruhens -, sofern die tariflichen Vor-
aussetzungen gegeben sind.

In den Fallen des Abs. 6.1 b) hat die versicherte
Person (Arbeitnehmer) das Recht, den Vertrag als
Versicherungsnehmer auf eigene Rechnung in
vergleichbaren Tarifen der Barmenia fortzufiihren,
sofern er/sie in diesen versicherungsfahig ist.

Im Falle des Ruhens des Arbeitsverhaltnisses und
eigener Fortfiihrung hat der Arbeitnehmer als
Versicherungsnehmer ein Sonderkiindigungsrecht
hinsichtlich seines Vertrages bei Beendigung des
Ruhens; daraufhin kann bei Wiederaufleben des
Arbeitsverhaltnisses (z. B. Beendigung der Eltern-
zeit) erneut die Versicherung dieses Arbeitnehmers
in diesem Vertrag des Versicherungsnehmers
beantragt werden.

In allen Féllen ist der Antrag auf Fortfiihrung der
Versicherung innerhalb von 2 Monaten nach Kennt-
nis der versicherten Person tber ihr Fortfihrungs-
recht und den Eintritt des beendigenden Ereignisses
bei der Barmenia zu stellen. Nach Ablauf der Frist
erlischt das Fortfihrungsrecht.

6.3 Das Versicherungsverhéltnis von Famili-
enangehdrigen kann nach den jeweiligen bKV-
Bedingungen solange in den bKV-Tarifen gefiihrt
werden, solange der Arbeitnehmer in diesen versi-
cherungsfahig ist.

Besteht keine Versicherungsfahigkeit des Arbeit-
nehmers mehr, endet bedingungsgemaf auch das
Versicherungsverhaltnis der Familienangehdrigen,

kann aber in vergleichbaren Tarifen der Einzelversi-
cherung fortgefiihrt werden. Der Antrag auf Fortfiih-
rung der Versicherung ist innerhalb von zwei Mona-
ten nach Kenntnis der versicherten Person tber ihr
Fortfiihrungsrecht und den Eintritt des beendigenden
Ereignisses bei der Barmenia zu stellen; nach Ablauf
der Frist erlischt das Fortfiihrungsrecht.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem
Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht
ausdrticklich Textform vereinbart ist.

§17 Gerichtsstand

1. Fir Klagen aus dem Versicherungsver-
héltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewohnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht
werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Européischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens iiber den Europaischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen dberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt
hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfiir mageblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

§18

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erkléart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fir 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 angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfir maBgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.



Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versiche-
rungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

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

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum
Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalls beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrages verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens
zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
konnen.

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

§19 Anzeigepflicht

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur
Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieBen, erheblich sind und nach denen der Ver-
sicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor
Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist
der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

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

3. Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist
ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer
die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob
fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat zu kiindigen.

4. Das Riicktrittsrecht des Versicherers
wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeige-
pflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz
2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen
des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versi-
cherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflicht-
verletzung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach
den Absétzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen,
wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

6. Erhdht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2
durch eine Vertragsanderung die Pramie um mehr
als zehn Prozent oder schliet der Versicherer die
Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Um-
stand aus, kann der Versicherungsnehmer den

Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der
Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versiche-
rungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht
hinzuweisen.

§28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit
1. Bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-

genheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt
des Versicherungsfalls gegeniber dem Versicherer
zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-
rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

4, Die vollstandige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfal-
les bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der
Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit zum Ricktritt berechtigt ist, ist unwirk-
sam.

§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

1. Wird eine Folgeprémie nicht rechtzeitig
gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-

lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die riickstandigen Betrage 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 zusam-
mengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

3. Der Versicherer kann nach Fristablauf den
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung
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 aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, 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 unberiihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

2. Der Versicherungsnehmer hat seinen
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren
und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

§204 Tarifwechsel

1. Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis
kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer
verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter An-
rechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt;
soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der
Versicherungsnehmer wechseln will, hdher oder
umfassender sind als in dem bisherigen Tarif,



kann der Versicherer fiir die Mehrleistung einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen
Risikozuschlag und insoweit auch eine Warte-
zeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann
die Vereinbarung eines Risikozuschlages und
einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hin-
sichtlich der Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem
Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versi-
cherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten
Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den
Basistarif des Versicherers unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und
der Alterungsriickstellung ist nur moglich, wenn
ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pra-
mien geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden,
in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist
ausgeschlossen.

a) die bestehende Krankheitskostenversiche-
rung nach dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde oder

b)  der Versicherungsnehmer das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, aber die Voraus
setzungen fiir den Anspruch auf eine Ren-
te der gesetzlichen Rentenversicherung
erflillt und diese Rente beantragt hat oder
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversiche-
rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sen wurde und der Wechsel in den Basis-
tarif vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde;

2. beieinerKiindigung des Vertrages und
dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Ver-
trages, der ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, bei
einem anderen Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des
Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif entsprechen, an den neuen
Versicherer ibertragt, sofern die gekiindig-
te Krankheitskostenversicherung nach
dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde;

b)  beieinem Abschluss eines Vertrages im
Basistarif die kalkulierte Alterungsriickstel-
lung des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif entsprechen, an
den neuen Versicherer tibertragt, sofern
die gekiindigte Krankheitskostenversiche-
rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sen wurde und die Kiindigung vor dem
1. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der
Versicherungsnehmer wechseln will, hdher oder
umfassender sind als im Basistarif, kann der Versi-
cherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die
Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen, in dem
die tiber den Basistarif hinausgehende Alterungs-
riickstellung anzurechnen ist. Auf die Anspriiche
nach den Sétzen 1 und 2 kann nicht verzichtet
werden.

2. Im Falle der Kiindigung des Vertrages zur
privaten Pflege-Pflichtversicherung und dem gleich-
zeitigen Abschluss eines neuen Vertrages bei einem
anderen Versicherer kann der Versicherungsnehmer
vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser
die fiir ihn kalkulierte Alterungsriickstellung an den

neuen Versicherer Ubertragt. Auf diesen Anspruch
kann nicht verzichtet werden.

3. Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versiche-
rungsverhaltnisse. Handelt es sich um eine Befris-
tung nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach
Abs. 1 Nr. 1.

4. Soweit die Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben wird, haben die
Versicherungsnehmer und die versicherte Person
das Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag
in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufiih-
ren.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts, die
gegenuber dem Standesbeamten persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung 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 minderjahrig oder
verheiratet ist oder bereits mit einer anderen
Person eine Lebenspartnerschaft flihrt;

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

3. zwischen vollbtirtigen und halbbrtigen
Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriin-
dung der Lebenspartnerschaft darlber einig
sind, keine Verpflichtungen gemag § 2 begriin-
den zu wollen.

4. Aus dem Versprechen, eine Lebenspart-
nerschaft zu begriinden, kann nicht auf Begriindung
der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297
Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen
Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
1. Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz gegen Verdienstausfall als Folge von Krank-
heiten oder Unfallen, soweit dadurch Arbeitsunfahig-
keit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fiir
die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentage-
geld in vertraglichem Umfang.

2. Fur erhéhte Risiken kdnnen bei Abschluss
oder Erhdhung der Versicherung Risikozuschlage
und Leistungsausschliisse vereinbart werden.

3. Versicherungsfall ist die medizinisch
notwendige Heilbehandlung einer versicherten
Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren
Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbe-
dirftigkeit mehr bestehen. Eine wéhrend der Be-
handlung neu eingetretene und behandelte Krank-
heit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfa-
higkeit arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann
einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der
ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachli-
chen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit
gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfall-
folgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld
nur einmal gezahlt.

4. Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedin-
gungen liegt vor, wenn die versicherte Person ihre
berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund
voriibergehend in keiner Weise ausiiben kann, sie
auch nicht ausiibt und keiner anderweitigen Er-
werbstatigkeit nachgeht.

5. Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

6. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204
VVG (siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die
erworbenen Rechte erhalten; soweit nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen eine Riickstellung
fiir das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsriickstellung) gebildet wird,
wird diese nach MalRgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz héher oder umfassender ist, kann inso-
weit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 4 und 5) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden.
Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange
der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht
entfallen ist; mit Ausnahme einer Befristung nach

§ 196 VVG (siehe Anhang) besteht der Umwand-
lungsanspruch auch nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versiche-
rungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen.

7. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
Deutschland.
8. Bei einem vortlibergehenden Aufenthalt im

europaischen oder im auBereuropaischen Ausland

wird auch ohne besondere Vereinbarung fir dort
eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Kranken-
tagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer
einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbe-
handlung in einem &ffentlichen oder privaten Kran-
kenhaus gezahlt.

9. Verlegt eine versicherte Person ihren
gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglieds-
staat der Europaischen Union, einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens ber den Européi-
schen Wirtschaftsraum oder die Schweiz, wird fiir in
diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder
Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem
Umfang fir die Dauer einer medizinisch notwen-
digen stationaren Heilbehandlung in einem offentli-
chen Krankenhaus gezahlt.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung). Fir Versicherungsfalle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet.

Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn fallt.

Bei Vertragsénderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

2. Die Bestimmungen tber den Beginn des
Versicherungsschutzes gelten entsprechend bei der
nachtraglichen Mitversicherung von Personen und
bei der Erhéhung des Versicherungsschutzes.

§3 Wartezeiten
Es sind keine Wartezeiten zu erfiillen.

§4 Umfang der Leistungspflicht

1. Hohe und Dauer der Versicherungsleis-
tungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedin-
gungen.

2. Das Krankentagegeld darf zusammen mit
sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf
den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen
Tatigkeit herrtihrende Nettoeinkommen nicht iiber-
steigen. MaRgebend fiir die Berechnung des Netto-
einkommens ist der Durchschnittsverdienst der
letzten zw6lf Monate vor Antragstellung bzw. vor
Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen
anderen Zeitraum vorsieht.

3. Besteht neben der Krankentagegeldversi-
cherung bei dem Versicherer eine Krankheitskosten-
Vollversicherung, sind bei Arbeitnehmern zusétzlich
zum Nettoeinkommen gemaR Absatz 2 die auf den
Kalendertag umgerechneten Beitrage zur privaten
Krankheitskosten-Vollversicherung, privaten Pflege-
pflichtversicherung und gesetzlichen Rentenversi-
cherung absicherbar.

4, Die versicherte Person ist verpflichtet, dem
Versicherer unverzglich eine nicht nur voriiberge-
hende Minderung des aus der Berufstatigkeit herriih-
renden Nettoeinkommens mitzuteilen.

5. Erlangt der Versicherer davon Kenntnis,
dass das Nettoeinkommen der versicherten Person
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unter die Hohe des dem Vertrag zu Grunde gelegten
Einkommens gesunken ist, so kann er ohne Unter-
schied ob der Versicherungsfall bereits eingetreten
ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag
mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach
Kenntnis entsprechend dem geminderten Nettoein-
kommen herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt der Herab-
setzung wird die Leistungspflicht im bisherigen
Umfang fir eine bereits eingetretene Arbeitsunfahig-
keit nicht bertihrt.

6. Die Zahlung von Krankentagegeld setzt
voraus, dass die versicherte Person wéhrend der
Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen niederge-
lassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im
Krankenhaus behandelt wird.

7. Der versicherten Person steht dig Wahl
unter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnarzten frei.

8. Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit
sind durch Bescheinigung des behandelnden Arztes
oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten
derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer
zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Le-
benspartnemn gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsge-
setz (siehe Anhang), Eltern oder Kindern reichen
zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

9. Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger rztlicher Leitung
stehen, tiber ausreichende diagnostische und
therapeutische Mdglichkeiten verfigen und Kran-
kengeschichten fiihren.

10. Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Abs. 9 erfiillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfang auch bei stationarer Be-
handlung in The-Heilstatten und -Sanatorien geleis-
tet.

1. Der Versicherer gibt auf Verlangen des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskuntt iiber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung
der Leistungspflicht, fiir die Feststellung einer
Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunfahigkeit (vgl.
§ 15 Abs. 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer 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 gesetzli-
chen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen
Kosten.

12. Keine vorherige Zusage ist erforderlich

- wenn ausschlieBlich medizinisch notwendige
Heilbehandlungen durchgefiihrt werden, die eine
stationére Behandlung erfordem,
bei Notfallbehandlung,



bei Behandlung wegen einer wéahrend des
Aufenthalts in einer Krankenanstalt nach Ab-
satz 10 akut eingetretenen Erkrankung, die nicht
mit dem eigentlichen Behandlungszweck zu-
sammenhangt und stationare Krankenhausbe-
handlung erfordert. Dies gilt firr die notwendige
Behandlungsdauer der akuten Erkrankung,
sofern die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus fir die stationére Akutversorgung ist.

13. Aus den Uberschiissen des Versicherers
wird satzungsgemaR eine Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung angesammelt.

Die in der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung
angesammelten Betrage werden nur fiir die Versi-
cherten verwendet. Uber eine Verwendung von
Mitteln aus dieser Riickstellung bestimmt das
satzungsgemaR zustandige Organ; als Form der
Verwendung kann es u. a. wahlen: Auszahlung,
Leistungserhdhung, Beitragssenkung, Verwendung
als Einmalbeitrag flir Leistungserhéhungen oder zur
Abwendung oder Milderung von Beitragserh6hun-
gen.

Ist eine Auszahlung beschlossen worden, dann wird
die Beitragsriickerstattung fir jede einzelne versi-
cherte Person gezahlt, wenn

a) fir die betreffende versicherte Person keine
Leistungen nach einem Krankentagegeldtarif des
Versicherers fir das abgelaufene Kalenderjahr
bezogen wurden und

b) die versicherte Person wahrend des gesamten
Kalenderjahres nach einem Krankentagegeldtarif
des Versicherers versichert war und am 30. Juni
des Folgejahres noch versichert ist; das zweite
Erfordernis entfallt, wenn die versicherte Person
wegen Krankenversicherungspflicht oder Tod
ausgeschieden ist und

c) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfallen-
den Beitrage spatestens bis zum 31. Januar des
Folgejahres gezahlt worden sind.

Die Auszahlung der Beitragsriickerstattung kann bar,
durch Uberweisung oder durch Verrechnung mit den
zu zahlenden Beitragen erfolgen.

Die Beitragsriickerstattung kann nach der Anzahl der
aufeinander folgenden Jahre, in denen die vorge-
nannten Voraussetzungen erfiillt worden sind,
gestaffelt werden.

§5 Einschrénkung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeits-
unféahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieRlich ihrer
Folgen sowie wegen Folgen von Unféllen, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht
ausdriicklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

Bei Kriegsereignissen besteht nur fiir Arbeitsun-
fahigkeit auf Grund solcher Krankheiten und de-
ren Folgen sowie firr Folgen von Unféllen und fiir
Todesfalle keine Leistungspflicht, die durch akti-
ve Teilnahme an Kriegsereignissen verursacht
worden sind. Terroristische Anschlage und deren
Folgen z&hlen nicht zu den Kriegsereignissen.
Fir Arbeitsunfahigkeit auf Grund von Wehr-
dienstbeschadigungen, die nach Versicherungs-
beginn eintreten, wird geleistet;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und
Unfalle einschlieRlich deren Folgen;

b.1 Das vereinbarte Krankentagegeld wird bei
Arbeitsunfahigkeit auf Grund der ersten drei am-
bulanten oder stationaren Entziehungsmafnah-
men jeweils zu 80 % gezahlt, wenn Erfolgsaus-
sichten bestehen und wenn und soweit kein an-
derer Kostentrager leistungspflichtig ist. Auch bei
mehreren vollstdndigen Arbeitsunfahigkeiten auf
Grund von Suchterkrankungen hat die versicher-
te Person bei nicht mehr als insgesamt drei Ent-
ziehungsmafRnahmen Anspruch auf Krankenta-
gegeld.

Als EntziehungsmalRnahmen gelten auch
MaRnahmen zur Entwohnung;

b.2 Unter den Voraussetzungen des Absatzes b.1
wird das vereinbarte Krankentagegeld auch bei
Arbeitsunfahigkeit wegen Entziehungsmafinah-
men gezahlt, die auf Grund von nicht stoffge-
bundenen Suchterkrankungen (z. B. Internet-
sucht, Spielsucht) durchgefiihrt werden;

c) ausschliellich wegen Schwangerschaft, ferner
wegen Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt
und Entbindung innerhalb der Mutterschutzfris-
ten;

d) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbo-
te fiir werdende Mitter und Wéchnerinnen in ei-
nem Arbeitsverhaltnis (Mutterschutz);

e) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung
sowie wahrend Rehabilitationsmalnahmen der
gesetzlichen Rehabilitationstrager. Diese Ein-
schrankung der Leistungspflicht findet keine An-
wendung, sofern vollstandige Arbeitsunfahigkeit
mindestens 14 Tage vor der Kur- und Sanatori-
umsbehandlung bzw. der Rehabilitationsmal-
nahme bestand. Zum Ausgleich eines Einkom-
mensausfalls erbrachte Zahlungen eines Reha-
bilitationstragers werden auf das Krankentage-
geld angerechnet.

§6 Auszahlung der Versicherungs-
leistungen
1. Der Versicherer ist zur Leistung nur

verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachwei-
se erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers.

2. Das Krankentagegeld wird fiir die nachge-
wiesene Dauer der Arbeitsunfahigkeit nachtraglich

- auf Wunsch in Teilbetragen entsprechend der
Vorlage der Bescheinigungen iber die Arbeitsunfa-
higkeit - gezahlt.

3. Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fr die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

5. Kosten fiir Ubersetzungen werden nicht
von den Leistungen abgezogen. Kosten fiir Uber-
weisungen der Versicherungsleistungen werden nur
dann von den Leistungen abgezogen, wenn sie
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlan-
gen des Versicherungsnehmers Uberweisungen in
das Ausland vomimmt oder besondere Uberwei-
sungsformen wahlt.

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen
konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende Versicherungsfélle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses (§§ 13 bis 15). Endet
das Versicherungsverhéltnis wegen Wegfalls einer
der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fiir die
Versicherungsféhigkeit oder wegen Eintritts der
Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungs-
pflicht nach § 15 Abs. 1 Buchstabe a oder b in
Verbindung mit f.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

1. 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 Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versi-
cherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurlickzuzahlen.

2. Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit
mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Ver-
sicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman
gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von
Jahresbeitragen Monatsbeitrége vorsehen. Diese
sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist - unabhéngig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts - unverziglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages zu zahlen.

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch emeut als ge-
stundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlieRlich der Beitragsrate fiir den am Tag der Zah-
lung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet
sind.

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitra-
ges oder eines Folgebeitrages kann unter den
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VWG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
filhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsneh-
mer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
Tarif ergibt.

6. Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ab-
lauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versi-
cherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrages bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsver-
haltnis 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 Beitrags-
rate bis zum Wirksamwerden der Ruicktritts- oder



Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zu-
riick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschéftsgebuhr verlangen.

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

§8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
MalRgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festge-
legt.

2. Fur jede der Altersgruppen 16 - 67 Jahre
und ab 67 Jahren gilt jeweils ein eigener Monatsbei-
trag.

3. Der Beitrag der Altersgruppe 16 - 67 gilt
bis zum Ende des Monats, in dem die versicherte
Person das 67. Lebensjahr vollendet. Danach ist der
Beitrag der Altersgruppe 67 - zu zahlen.

4. Bei Beitragsénderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.

5. Liegt bei Vertragsénderungen ein erhéhtes
Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter
Risiken mafgeblichen Grundsatzen.

§8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen haufigerer Arbeitsunfahigkeit der Versi-
cherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten
oder auf Grund steigender Lebenserwartung &ndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fir
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer iiber-
priift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann auch ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geéndert werden.

2. Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen gemaR Abs. 1
eine Abweichung von mehr als 5 %, so werden die
Beitrage vom Versicherer iiberpriift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt.

3. Von einer Beitragsanpassung wird abge-
sehen, wenn nach tbereinstimmender Beurteilung
durch den Versicherer und den Treuhénder die
Verénderung der Versicherungsleistungen als
voriibergehend anzusehen ist.

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

§9 Obliegenheiten

1. Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit
ist dem Versicherer innerhalb der ersten Woche
nach Ablauf der Karenzzeit des vereinbarten Tarifs,
durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7)
anzuzeigen. Aus der arztlichen Bescheinigung muss
die Bezeichnung der Krankheit ersichtlich sein. Bei
verspatetem Zugang der Anzeige kann das Kranken-
tagegeld bis zum Zugangstag nach Malgabe des

§ 10 gekiirzt werden oder ganz entfallen; eine
Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt
erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit
ist dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.
Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem
Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

2. Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die
geforderten Auskiinfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

3. Auf Verlangen des Versicherers ist die ver-
sicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.

4, Die versicherte Person hat fiir die Wieder-
herstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat
insbesondere die Weisungen des Arztes gewissen-
haft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die der Genesung hinderlich sind.

5. Jeder Berufswechsel der versicherten
Person ist unverztiglich anzuzeigen.

6. Der Neuabschluss einer weiteren oder die
Erhdhung einer anderweitig bestehenden Versiche-
rung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit
Einwilligung des Versicherers vorgenommen wer-
den.

7. Endet oder ruht das Arbeitsverhaltnis des
Arbeitnehmers bei einem Arbeitgeber, der eine
Rahmenvereinbarung mit der Barmenia Krankenver-
sicherung a. G. zur betrieblichen Krankenversiche-
rung abgeschlossen hat, hat der Versicherungsneh-
mer die Beendigung oder das Ruhen des Arbeits-
verhaltnisses dem Versicherer unverziiglich anzu-
zeigen.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1
bis 7 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

2. Wird eine derin § 9 Abs. 5,6 und 7
genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der
Versicherer unter der Voraussetzung des § 28

Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der
versicherten Person stehen der Kenntnis und dem
Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.
§11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versiche-
rungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Vorausset-
zung fiir die Versicherungsfahigkeit oder der Eintritt
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der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b)
einer versicherten Person ist dem Versicherer unver-
ziiglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem
Eintritt dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so
sind beide Teile verpflichtet, die fiir die Zeit nach
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses emp-
fangenen Leistungen einander zurlickzugewahren.

§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer
1. Der Versicherungsnehmer kann das

Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten
kindigen.

2. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
des Beginns des Versicherungsverhaltnisses. Ver-
anderungen des Versicherungsverhéltnisses bleiben
ohne Einfluss auf Beginn und Ende des Versiche-
rungsjahres.

3. Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

4. Wird eine versicherte Person in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungspflich-
tig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die
Krankentagegeldversicherung oder eine dafiir
bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die
Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem
der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag
nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Spater kann der Versicherungs-
nehmer die Krankentagegeldversicherung oder eine
dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung nur
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 Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur vori-
bergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

5. Kiindigt ein Versicherungsnehmer die
Krankentagegeldversicherung einer versicherten
Person auf Grund des Eintritts von Versicherungs-
pflicht nach Abs. 4, hat der Versicherungsnehmer
das Recht, die Krankentagegeldversicherung in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

6. Erhoht der Versicherer die Beitrage auf
Grund der Beitragsanpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1 oder
macht er von seinem Recht auf Herabsetzung
gemal § 4 Abs. 5 Gebrauch, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsicht-



lich der betroffenen versicherten Person innerhalb-
von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmit-
teilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhdhung kiindigen.

7. Der Versicherungsnehmer kann, sofemn
der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder
die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des brigen
Teils der Versicherung zum Schluss des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

8. Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

§14 Kiindigung durch den Versicherer
1. Der Versicherer verzichtet auf das ordent-
liche Kiindigungsrecht.

2. Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das
auferordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
riihrt.

3. Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen, Tarife oder auf nachtragliche
Erhdhungen des Krankentagegeldes beschrankt
werden.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde / Weiter-
filhrung als Einzelversicherung

1. Das Versicherungsverhéltnis endet hin-

sichtlich der betroffenen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraus-
setzung fiir die Versicherungsfahigkeit zum Ende
des Monats, in dem die Voraussetzung wegge-
fallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in
einem bereits eingetretenen Versicherungsfall
Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungs-
verhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem
der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leis-
tungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen
hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall
der Voraussetzung;

a.1 Bei Wegfall der beruflichen Voraussetzungen fiir
die Versicherungsfahigkeit kann eine Fortset-
zung des Versicherungsverhaltnisses der betrof-
fenen versicherten Person - gegebenenfalls zu
neuen Bedingungen oder nach anderen Tarifen -
vereinbart werden;

a.2 Entfallen die Voraussetzungen der Versiche-
rungsfahigkeit wegen Arbeitslosigkeit der versi-
cherten Person und hat sie Anspruch auf gesetz-
liche Leistungen wegen Arbeitslosigkeit nach
dem Sozialgesetzbuch - Zweites Buch (SGB II)
oder Sozialgesetzbuch - Zwolftes Buch
(SGB XII) oder besteht lediglich auf Grund einer
Sperrfrist wegen Arbeitsaufgabe kein Leistungs-
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anspruch, endet das Versicherungsverhéltnis der
betroffenen Person grundsétzlich nicht. Der Ar-
beitnehmer kann das Versicherungsverhéltnis
als Versicherungsnehmer in vergleichbaren Tari-
fen der Barmenia auf eigene Rechnung fortfiih-
ren.

Das vereinbarte Krankentagegeld wird jedoch
unter den Voraussetzungen des § 4 Abs. 5 ent-
sprechend herabgesetzt. Fiir den Teil, um den
sich das Krankentagegeld dadurch vermindert,
kann eine Anwartschaftsversicherung vereinbart
werden; in diesem Fall kann bei Wiederaufnah-
me einer Téatigkeit die Versicherung ohne Ge-
sundheitsprifung auf eine Tarifstufe mit der Ka-
renzzeit und ein Krankentagegeld in der Hohe
umgestellt werden, wenn sie vor Beendigung der
Tatigkeit bedarfsgerecht vereinbart war und so-
weit sie bedarfsgerecht ist; § 4 Abs. 5 bleibt un-
beriihrt. Die Wiederaufnahme einer Tétigkeit ist
durch geeignete Dokumente zu belegen.

Das Versicherungsverhaltnis endet jedoch, wenn
feststeht, dass die betroffene versicherte Person
eine neue Tatigkeit nicht mehr aufnehmen will
oder auf Grund objektiver Umsténde feststeht,
dass die Arbeitssuche trotz ernsthafter Bemi-
hungen ohne Erfolg bleiben wird.

Die versicherte Person hat dem Versicherer
dazu regelmaRig auf dessen Verlangen entspre-
chende Nachweise der erfolgten Bemiihungen
der versicherten Person vorzulegen. Das Versi-
cherungsverhéltnis endet hinsichtlich der versi-
cherten Person - ggf. auch riickwirkend - zu dem
Zeitpunkt, ab dem kein Nachweis mehr erbracht
wurde bzw. feststeht, dass die Arbeitssuche oh-
ne Erfolg bleiben wird;

mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahig-
keit liegt vor, wenn die versicherte Person nach
medizinischem Befund im bisher ausgeiibten Be-
ruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 % er-
werbsunfahig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeit-
punkt in einem bereits eingetretenen Versiche-
rungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versi-
cherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis
zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihr-
ten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu
erbringen hat, spatestens aber mit Ablauf des
sechsten Monats nach Eintritt der Berufsunfé-
higkeit;

mit dem Bezug von Altersrente, spatestens mit
Vollendung des 67. Lebensjahres. Die versicher-
te Person hat das Recht, nach Magabe des

§ 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer
neuen Krankentagegeldversicherung zu verlan-
gen;

mit dem Tod. Beim Tod des Versicherungsneh-
mers haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tod des Versicherungsneh-
mers abzugeben;

bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 9 ge-
nannten, es sei denn, dass das Versicherungs-
verhaltnis auf Grund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird;

Wird das Versicherungsverhéltnis wegen Eintritts
der Berufsunfahigkeit oder wegen Bezugs einer

Erwerbsminderungsrente bzw. einer Berufsunfa-
higkeitsrente (Buchstabe b) beendet, kann die
versicherte Person das Versicherungsverhéltnis
fir die Dauer der Berufsunfahigkeit oder die
Dauer des Bezugs von Erwerbsminderungsrente
bzw. von Berufsunfahigkeitsrente hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person im Rahmen ei-
ner Anwartschaftsversicherung in vergleichbaren
Tarifen der Barmenia als Versicherungsnehmer
auf eigene Rechnung fortsetzen. Der Antrag auf
diese Umwandlung des Versicherungsverhalt-
nisses ist innerhalb von zwei Monaten seit Ein-
tritt der Berufsunféhigkeit oder seit Bezug der
Erwerbsminderungsrente bzw. der Berufsunfa-
higkeitsrente, bei erst spaterem Bekanntwerden
des Ereignisses, gerechnet ab diesem Zeitpunkt,
zu stellen. Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit
hat die versicherte Person das Recht, die Fort-
setzung der Versicherung in demselben oder ei-
nem anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen,
soweit die Voraussetzungen fiir die Versiche-
rungsfahigkeit erflillt sind. Der Versicherer kann
diese Weiterversicherung von besonderen Ver-
einbarungen abhangig machen.

2. Verlegt eine versicherte Person ihren
gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als
die in § 1 Absatz 9 genannten, endet das Versiche-
rungsverhaltnis, sofern keine anderweitige Vereinba-
rung getroffen wurde, friihestens jedoch, wenn der
Versicherer von dieser Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltsortes Kenntnis erlangt.

3. Das Versicherungsverhéltnis von Famili-
enangehdrigen kann nach den jeweiligen bKV-
Bedingungen solange in den bKV-Tarifen gefiihrt
werden, solange der Arbeitnehmer in diesen versi-
cherungsfahig ist.

Besteht keine Versicherungsfahigkeit des Arbeit-
nehmers mehr, endet bedingungsgeman auch das
Versicherungsverhaltnis der Familienangehdrigen,
kann aber in vergleichbaren Tarifen der Einzelversi-
cherung fortgefiihrt werden. Der Antrag auf Fortfiih-
rung der Versicherung ist innerhalb von zwei Mona-
ten nach Kenntnis der versicherten Person Uber ihr
Fortfihrungsrecht und den Eintritt des beendigenden
Ereignisses bei der Barmenia zu stellen; nach Ablauf
der Frist erlischt das Fortfiihrungsrecht.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht
ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§17 Gerichtsstand

1. Fur Klagen aus dem Versicherungsver-
haltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kénnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht
werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den europaischen Wirtschaftsraum



ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des
Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen tiberpriift und
ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
malgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer
folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrages
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Berlicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen
berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griin-
de dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versiche-
rungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum
Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens
zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
konnen.

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

§19 Anzeigepflicht

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Ab-
gabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieRen, erheblich sind und nach denen der Ver-
sicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor
Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist
der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

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

3. Das Riickirittsrecht des Versicherers ist
ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer
die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahr-
lassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer
das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat zu kiindigen.

4, Das Riickirittsrecht des Versicherers
wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeige-
pflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3
Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlan-
gen des Versicherers riickwirkend, bei einer vom
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflicht-
verletzung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach
den Absétzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen,
wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

6. Erhdht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2
durch eine Vertragsanderung die Prémie um mehr
als 10 Prozent oder schlief3t der Versicherer die
Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Um-
stand aus, kann der Versicherungsnehmer den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der

Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versiche-
rungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht
hinzuweisen.

§28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit
1. Bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-

genheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt
des Versicherungsfalles gegentiber dem Versicherer
zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-
rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrléssigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kiirzen; die Bewesislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

4. Die vollstandige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfal-
les bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der
Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Ob-
liegenheit zum Ruckiritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

1. Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig
gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,



wenn sie die rlickstdndigen Betrage der Pramie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

3. 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 Kiindigung
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 aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, 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 unbertihrt.

§196  Befristung der Krankentagegeld-
versicherung

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

2. Hat der Versicherer den Versicherungs-
nehmer 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 Antrages beim Versicherer beginnt. Ist
der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antra-
ges eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet.

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

4, Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres
Lebensjahr als in den vorstehenden Abséatzen fest-
gelegt vereinbaren.

§204 Tarifwechsel

1. Bei bestehendem Versicherungsverhéltnis
kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer
verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter An-
rechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt;
soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der
Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder
umfassender sind als in dem bisherigen Tarif,
kann der Versicherer fiir die Mehrleistung einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen
Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit
verlangen; der Versicherungsnehmer kann die
Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer
Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsicht-
lich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basista-
rif in einen anderen Tarif kann der Versicherer
auch den bei Vertragsschluss ermittelten Risiko-
zuschlag verlangen; der Wechsel in den Basista-
rif des Versicherers unter Anrechnung der aus
dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alte-
rungsriickstellung ist nur méglich, wenn ein
Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Prémien
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in ei-
nen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist aus-
geschlossen;

a) die bestehende Krankheitskostenversi-
cherung nach dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Le-
bensjahr vollendet hat oder das 55. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hil-
febedlirftig nach dem Zweiten oder Zwélften
Buch Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversi-
cherung vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde und der Wechsel in den Ba-
sistarif vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde;

2. beieiner Kiindigung des Vertrages und
dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Ver-
trages, der ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, bei
einem anderen Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsrickstellung des
Teiles der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif entsprechen, an den neuen
Versicherer iibertragt, sofern die gekiindigte
Krankheitskostenversicherung nach dem 1.
Januar 2009 abgeschlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrages im
Basistarif die kalkulierte Alterungsriick-
stellung des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif entsprechen, an
den neuen Versicherer iibertragt, sofern die
gekiindigte Krankheitskostenversicherung vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde
und die Kiindigung vor dem 1. Juli 2009 er-
folgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der
Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder
umfassender sind als im Basistarif, kann der Versi-
cherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die
Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen, in dem
die tiber den Basistarif hinausgehende Alterungs-
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riickstellung anzurechnen ist. Auf die Anspriiche
nach den Sétzen 1 und 2 kann nicht verzichtet
werden.

2. Im Falle der Kiindigung des Vertrages zur
privaten Pflege-Pflichtversicherung und dem gleich-
zeitigen Abschluss eines neuen Vertrages bei einem
anderen Versicherer kann der Versicherungsnehmer
vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser
die fiir ihn kalkulierte Alterungsriickstellung an den
neuen Versicherer Ubertragt. Auf diesen Anspruch
kann nicht verzichtet werden.

3. Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versiche-
rungsverhaltnisse. Handelt es sich um eine Befris-
tung nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach
Abs. 1 Nr. 1.

4. Soweit die Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben wird, haben die
Versicherungsnehmer und die versicherte Person
das Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag
in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufiih-
ren.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts, die
gegenuber dem Standesbeamten persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung 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 minderjahrig oder verheira-
tet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitein-
ander verwandt sind;

3. zwischen vollblrtigen und halbblrtigen Ge-
schwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dariber einig sind, keine
Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wol-
len.

4, Aus dem Versprechen, eine Lebenspart-
nerschaft zu begriinden, kann nicht auf Begriindung
der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297
Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen
Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Im Versicherungsschein wird der Tarif
BusinessClass kt mit der Tarifbezeichnung BCKT
ausgewiesen.
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Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif BusinessClass kt kdnnen Personen
versichert werden, die bei einem Arbeitgeber als
Arbeitnehmer beschaftigt und lohnsteuerpflichtig
sind, der mit der Barmenia Krankenversicherung
a. G. eine Rahmenvereinbarung tiber betriebliche
Krankenversicherung abgeschlossen hat. Dariber
hinaus kdnnen Angehdrige des Arbeitnehmers
(Kinder bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres,
Ehegatten, Lebenspartner gemag § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz) versichert werden, sofern sie als
Arbeitnehmer in einem festen Arbeitsverhaltnis
stehen und lohnsteuerpflichtig sind.

1. Leistungen

Der Versicherer zahlt nach MaRgabe des Versiche-
rungsvertrages im Versicherungsfall ein Krankenta-
gegeld.

11 Art der Leistungen

Das Krankentagegeld wird ab dem 43. Tag an fiir
jeden Tag der weiteren vélligen Arbeitsunfahigkeit -
auch fiir Sonn- und Feiertage - ohne zeitliche
Begrenzung gezahlt.

Uberschreitet die Dauer der Fortzahlung des Entgel-
tes durch den Arbeitgeber 42 Tage, wird das verein-
barte Krankentagegeld von dem Tag an gezahlt, der
auf den Wegfall der Entgeltfortzahlung folgt.

Wird innerhalb von sechs Monaten nach dem Ende

einer Arbeitsunfahigkeit eine ereute Arbeitsunfahig-

keit infolge derselben Krankheit oder Unfallfolge
arztlich festgestellt, so werden die in den letzten
zwolf Monaten vor Beginn der erneuten Arbeitsunfa-
higkeit nachgewiesenen Arbeitsunfahigkeitszeiten
wegen dieser Krankheit oder Unfallfolge auf die
Karenzzeit angerechnet.

Berufsunfalle und Berufskrankheiten sind ohne
Beitragszuschlag mitversichert.

1.2 Hohe der Leistungen

Das Krankentagegeld wird in der vereinbarten Hohe
gezahlt.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage

Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage betragen je

versicherte Person fiir 1,00 EUR Krankentagegeld

Tarifliches Eintrittsalter

(Altersgruppe) EUR je 1,00 EUR
Krankentagegeld

16 - 67 0,60

22 Aufnahmehdchstalter

Fir diesen Tarif gilt kein Aufnahmehéchstalter.

4, Anderung und Ergénzung der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen
(AVB/bKT)

4.1 Der Versicherungsschutz

4.10 Zu § 1 (4) AVB/bKT: Gegenstand,

Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes
Leistungen bei Wiedereingliederung
Findet im Anschluss an eine vollstandige Arbeitsun-
fahigkeit, fir die der Versicherer Krankentagegeld-
leistungen gezahlt hat, eine Wiedereingliederungs-
malnahme statt, wird das Krankentagegeld in der
vereinbarten Hohe gezahlt. Zahlungen des Arbeitge-
bers werden in voller Hohe auf das Krankentagegeld
angerechnet.
Voraussetzung ist, dass nach arztlicher Bescheini-
gung die teilweise Aufnahme der Berufstatigkeit
medizinisch angezeigt ist.

4.11 Zu § 2 AVB/bKT: Beginn des
Versicherungsschutzes
Nach Ablauf eines Jahres - von dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Beginn der Versicherung
oder Vertragsanderung an gerechnet - wird auch fiir
solche Versicherungsfélle geleistet, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes bzw. des erhdhten
Versicherungsschutzes eingetreten sind und noch
andauern. § 2 Absatz 1 Satz 3 AVB/bKT bleibt
unberdihrt.
412 Zu § 4 AVB/bKT: Umfang der Leis-
tungspflicht
Bei Antragstellung bzw. bei Eintritt der Arbeitsunfa-
higkeit ist das Nettoeinkommen (§ 4 Absatz 2
AVB/bKT) mafgebend.



	AVB bKV.pdf (1)
	AVB_Bkt (1)
	Bed - KT

