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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
1. Die Versicherer bieten Versicherungs-
schutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Ver-
trag genannte Ereignisse. Sie erbringen, sofern ver-
einbart, damit unmittelbar zusammenhangende zu-
sétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall er-
bringen die Versicherer

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

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

2. Fur erhohte Risiken kdnnen bei Abschluss
oder Erhhung der Versicherung Risikozuschlage
und Leistungsausschliisse 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-
dirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht urséch-
lich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Be-
handlung wegen Schwangerschaft, die Entbin-
dung, der nicht rechtswidrige Schwangerschafts-
abbruch und die Fehlgeburt,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung
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, spéteren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (Allgemeine Versicherungs-
bedingungen IGBCE, Tarif mit Tarifbedingungen) so-
wie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

5. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf auRereuropaische Lander ausgedehnt wer-
den (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Mo-
nats eines voriibergehenden Aufenthaltes im auBer-
europaischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung dber ei-
nen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Ver-
sicherungsschutz, solange die versicherte Person
die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann.

6. Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglieds-
staat der Europaischen Union, in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens iiber den Europaischen
Wirtschaftsraum oder in die Schweiz, so setzt sich
das Versicherungsverhéltnis mit der MaRgabe fort,
dass die Versicherer héchstens zu denjenigen Leis-
tungen verpflichtet bleiben, die sie bei einem Aufent-
haltim Inland zu erbringen héatten.
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§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
Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Fir Versicherungsfélle, 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 Vertragsénderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

2. Die Bestimmungen tiber den Beginn des
Versicherungsschutzes gelten entsprechend bei der
nachtraglichen Mitversicherung von Personen, bei
der Erhéhung des Versicherungsschutzes und bei
der Erweiterung des Versicherungsschutzes um den
Ersatz solcher Aufwendungen, die bisher nicht Ge-
genstand 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 bei den Versicherer versichert
ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt rlickwir-
kend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht ho-
her oder umfassender als der eines versicherten El-
ternteils sein.

4. Fir Neugeborene, die nach Absatz 3 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Ver-
sicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung der
Geburt entstandenen gesundheitlichen Beeintrachti-

gungen, Geburtsschaden sowie angeborenen Krank-

heiten und Anomalien.

5. Der Geburt eines Kindes steht die Adop-
tion gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adop-
tion noch minderjahrig ist.

§3 Wartezeiten
1. Die Wartezeiten rechnen vom Versiche-
rungsbeginn an.

2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei Mo-
nate. Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner ge-
mal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (sieche An-
hang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versi-
cherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieBung beantragt wird.

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

4, Die besonderen Wartezeiten entfallen bei
Unfallen.
5. Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die

Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung er-
lassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tUber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Seite 2 von 8

6. Wird die Versicherung mit arztlicher Unter-
suchung beantragt und abgeschlossen, entfallen die
Wartezeiten.

7. Bei Vertragsénderungen gelten die Warte-
zeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

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

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

21 Es kdnnen auch Hebammen bzw. Entbin-
dungspfleger sowie bei Psychotherapie Arzte, in ei-
gener Praxis tatige und ins Arztregister eingetragene
approbierte Psychotherapeuten, psychologische
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten in Anspruch genommen werden.

2.2 Es kdnnen auch Krankenhausambulanzen
zur ambulanten Heilbehandlung in Krankenhdusern
in Anspruch genommen werden.

2.3 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wahl
auch unter medizinischen Versorgungszentren und
Diagnosezentren sowie sozialpadiatrischen Zentren
und Frihforderstellen.

24 Heilmittel kénnen auch von staatlich ge-
priiften Angehdrigen von Heil-/Hilfsberufen (z. B.
Masseure, Krankengymnasten, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Logopéaden) erbracht werden, so-
weit sie rztlich verordnet wurden.

2.6 Ambulante RehabilitationsmaRnahmen
bzw. Anschlussheilbehandlungen fallen unter den
Versicherungsschutz, wenn und soweit kein anderer
Kostentrager leistungspflichtig ist.

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

341 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.

32 Ausgeschlossen sind solche Mittel, die der
individuellen Lebensfiihrung dienen (zum Beispiel
Mittel zur Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsredu-
zierung, Haarwuchsmittel, Mittel zur Schwanger-
schaftsverhtitung). Ausgeschlossen sind auch Nahr-
und Starkungsmittel sowie kosmetische Mittel und
Vitaminpraparate.

4. Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Mdglichkeiten verfligen und Krankengeschich-
ten fiihren.



Sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vor-
sehen, ist vom Versicherungsschutz auch eine nach
érztlichem Befund verordnete, im unmittelbaren Zu-
sammenhang mit einer stationéren Heilbehandlung

medizinisch notwendige, ambulante oder stationére
Anschlussheilbehandlung umfasst.

41 Wird vom Krankenhaus der Entlas-
sungstag nicht gesondert berechnet, so gilt dieser
Tag in der Krankheitskostenversicherung ebenfalls
nicht als Tag einer stationaren Heilbehandlung.

42 Bei einer stationaren Heilbehandlung sind

drei Formen mdglich:

- Die vollstationére Behandlung
Sie setzt voraus, dass das Behandlungsziel nur
erreicht werden kann, wenn der Patient in vollen
zeitlichen und organisatorischen Umfang in das
Krankenhaus aufgenommen und dort unterge-
bracht und versorgt wird.

Die teilstationére Behandlung

Sie kommt dann in Betracht, wenn auf Grund der
Erkrankung eine volistationdre Unterbringung
nicht erforderlich ist, weil die Unterbringung und
Versorgung entweder nur tagsiiber oder nur
wahrend der Nacht notwendig ist (tagesklinische
bzw. nachtklinische Behandlung).

Die vor- und nachstationdre Behandlung

Sie findet ohne Unterkunft und Verpflegung statt
und hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer voll-
stationdren Krankenhausbehandlung zu kldren
oder die vollstationare Krankenhausbehandlung
vorzubereiten (vorstationare Behandlung) oder
im Anschluss an eine vollstationére 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 vollstationdren Behandlung be-
grenzt. Die nachstationare Behandlung darf sie-
ben Behandlungstage innerhalb von von 14 Ta-
gen nach Beendigung der vollstationaren Kran-
kenhausbehandlung nicht iberschreiten.

43 Aufwendungen fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen sind die nach den Grundsatzen des
Krankenhausentgeltgesetzes und der Verordnung
zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhduser be-
rechneten Fallpauschalen, Zuschlage und sonstigen
Entgelte. Soweit die Grundsatze der Bundespflege-
satzverordnung Anwendung finden, gelten als allge-
meine Krankenhausleistungen die nach der Bundes-
pflegesatzverordnung ermittelten Pflegesatze und
Zuschlage.

Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht
nach den Grundsatzen der zuvor genannten Rege-
lungen berechnet, gelten als allgemeine Kranken-
hausleistungen die Inanspruchnahme von Drei- und
Mehrbettzimmern einschlieRlich medizinisch begriin-
deter Nebenkosten und arztlicher Leistungen, soweit
sie ohne besondere Vereinbarung berechnet werden
dirfen.

44 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wahl
auch unter Bundeswehrkrankenhdusern und Entbin-
dungsanstalten.
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4.5 Stationare Rehabilitationsmanahmen
bzw. Anschlussheilbehandlungen fallen unter den
Versicherungsschutz, wenn und soweit kein anderer
Kostentréager leistungspflichtig ist und eine stationare
Durchfiihrung aus medizinischen Griinden erforder-
lich ist. Eine vorherige Zusage der Versicherer ist
nicht erforderlich. Die Versicherer werden in geeig-
neten Fallen auf eventuelle Kooperationen mit Reha-
bilitationskliniken hinweisen. Bei Nutzung der ent-
sprechenden Kooperationen zahlen die Versicherer
fur die Dauer des Krankenhausaufenthaltes, langs-
tens jedoch fiir drei Wochen ein Krankenhaustage-
geld in Hohe von 25,00 EUR pro Tag.

5. Fur medizinisch notwendige stationére
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Re-
konvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Vo-
raussetzungen von Abs. 4 erfillen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann gewahrt, wenn die Versi-
cherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt haben. Bei Tbe-Erkrankungen wird in ver-
traglichem Umfange auch fiir die stationére Behand-
lung in The-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

5.1 Keine vorherige Zusage ist erforderlich
wenn ausschlieRlich medizinisch notwendige
Heilbehandlungen bzw. Anschlussheilbehand-
lungen durchgefiihrt werden, die eine stationére
Behandlung erfordern,
bei Notfallbehandlung,
bei Behandlung wegen einer wahrend des Auf-
enthalts in einer Krankenanstalt nach Absatz 5
akut eingetretenen Erkrankung, die nicht mit
dem eigentlichen Behandlungszweck zusam-
menhéngt und stationére Krankenhausbehand-
lung erfordert. Dies gilt fiir die notwendige Be-
handlungsdauer der akuten Erkrankung,
sofern die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus fiir die stationare Akutversorgung ist.

6. Die Versicherer leisten im vertraglichen
Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Sie leisten dartiber hin-
aus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt ha-
ben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
figung stehen; die Versicherer kdnnen jedoch ihre
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Metho-
den oder Arzneimittel angefallen wére.

7. Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren
Kosten voraussichtlich 2.000,00 EUR iiberschreiten
werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft iber den Umfang des Versicherungsschut-
zes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Die Versicherer erteilen die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbe-
handlung dringend, wird die Auskunft unverzuglich,
spéatestens nach zwei Wochen erteilt. Die Versiche-
rer gehen dabei auf einen vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt
mit Eingang des Auskunftsverlangens bei den Versi-
cherem. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht er-
teilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch die
Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizi-
nische Heilbehandlung notwendig ist.
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8. Die Versicherer geben auf Verlangen des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft iber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die die Versicherer bei der Prifung der
Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medizi-
nischen Behandlung eingeholt haben. 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 Stel-
lungnahme auf Veranlassung der Versicherer einge-
holt, erstatten die Versicherer die entstandenen Kos-
ten.

§5 Einschrénkung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Fol-
gen sowie fir Folgen von Unféllen und fir To-
desfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder als Wehrdienstbeschédigung anerkannt
und nicht ausdriicklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind.

Bei Kriegsereignissen besteht nur fiir solche
Krankheiten und deren Folgen sowie fir Folgen
von Unféllen und fiir Todesfélle keine Leistungs-
pflicht, die durch vorhersehbare Kriegsereignisse
(z. B. wegen Reisewamnungen des Auswartigen
Amtes) verursacht worden sind. Wird die Reise-
warnung erst wahrend des Auslandsaufenthaltes
ausgesprochen, besteht so lange Versicherungs-
schutz, bis eine Ausreise aus dem Kriegsgebiet
maglich ist.

Terroristische Anschlage und deren Folgen zah-
len nicht zu den Kriegsereignissen.

Fir Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versi-
cherungsbeginn eintreten, wird unter Beachtung
von Absatz 3 geleistet.

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
falle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir Ent-
ziehungsmafRnahmen einschlieRlich Entzie-
hungskuren;

Als Entziehungsmafinahmen gelten auch MaR-
nahmen zur Entwéhnung.

¢) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen die Versicherer aus wichtigem Grund
von der Erstattung ausgeschlossen haben, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers Uiber den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung ent-
standenen Aufwendungen;

1c.1 Unter der Voraussetzung des Abs. c) be-
steht auch keine Leistungspflicht fiir Behandlung
durch Hebammen bzw. Entbindungspfleger sowie in
eigener Praxis tatige, ins Arztregister eingetragene
approbierte Psychotherapeuten, deren Rechnungen
die Versicherer aus wichtigem Grund von der Erstat-
tung ausgeschlossen haben.



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

e) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe
Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

f) fiir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sons-
tige Malinahme, fiir die Leistungen vereinbart sind,
das medizinisch notwendige Mal, so kénnen die
Versicherer ihre Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, sind die 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 sind die Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir 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 Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht Uberstei-
gen.

§6 Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

1. Die Versicherer sind zur Leistung nur ver-

pflichtet, wenn die von ihnen geforderten Nachweise

erbracht sind; diese werden Eigentum der Versiche-

rer.

2. Die Aufwendungen werden jeweils dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Behandlung
erfolgte bzw. die Mittel bezogen wurden.

Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der
Rechnungen oder durch Rechnungszweitschriften,
auf denen die Leistungen anderer Versicherer oder
Kostentrager bestatigt sind, nachzuweisen. Arztrech-
nungen missen enthalten:

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

FUr die Erstattung der Kosten von Riicktransporten
aus dem Ausland ist eine arztliche Bescheinigung
lber die Notwendigkeit des Krankentransportes mit
vorzulegen.

Die Nachweise sollen spatestens bis zum 31. Mérz
des auf die Heilbehandlung folgenden Jahres einge-
reicht werden.

3. Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fiir die Falligkeit der Leistungen der Versi-
cherer aus § 14 VWG (siehe Anhang).

4. Die Versicherer sind verpflichtet, an die
versicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihnen diese in Textform als Empfangs-
berechtigte fiir deren Versicherungsleistungen be-
nannt hat.
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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 bei den Versicherern eingehen,

in Euro umgerechnet.

6. Die in einer Fremdwahrung entstandenen
Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an
dem die Belege bei den Versicherern eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizi-
elle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentral-
bank. Fiir nicht gehandelte Wéhrungen, fiir die keine
Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der Kurs ge-
maR ,Devisenkursstatistik®, Veroffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

7. Kosten fiir die Uberweisung der Versiche-
rungsleistungen kénnen von den Leistungen abge-
zogen werden, wenn sie dadurch entstehen, dass
die Versicherer auf Verlangen des Versicherungs-
nehmers Uberweisungen in das Ausland vomehmen
oder besondere Uberweisungsformen wahlen.

8. Anspriiche auf Versicherungsleistungen
kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; ge-
setzliche Abtretungsverbote bleiben unbertihrt.

9. Ist ein Versichertenausweis ausgegeben
worden, auf Grund dessen mit einem Leistungser-
bringer direkt abgerechnet werden kann, gilt das Ab-
tretungsverbot insoweit nicht.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende Versicherungsfalle - 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 Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurtickzuzahlen.

2. Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit
mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versi-
cherungsverhéltnis 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 Jah-
resbeitrdgen 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 - unverziiglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages zu zahlen.
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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-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

5. Mahnkosten werden nur in nachweisbarer
Héhe erhoben.
6. Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbei-

trages oder eines Folgebeitrages unter den Voraus-
setzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang)
kann zum Verlust des Versicherungsschutzes fiih-
ren. 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 (vgl. Abs. 5).

7. Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ab-
lauf der Vertragslaufzeit beendet, steht den Versi-
cherern fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch
Rcktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung der Versicherer wegen
arglistiger Tauschung beendet, steht den Versiche-
rern der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirk-
samwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserkla-
rung zu. Treten die Versicherer zurlick, weil der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kdnnen sie eine angemessene
Geschaftsgebiihr verlangen.

8. Die Beitrage sind an die von den Versiche-
rern zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

§8a Beitragsbherechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
MaRgabe der Vorschriften des VAG und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen der Versiche-
rer festgelegt.

2. Bei einer Anderung der Beitrage, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das (die) bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versi-
cherten Person berlicksichtigt.

3. Bei Beitragsanderungen kdénnen die Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.

4. Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes
Risiko vor, steht den Versicherern fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb der
Versicherer zum Ausgleich erhdhter Risiken maR-
geblichen Grundsatzen.

§8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage konnen sich die Leistungen der Versicherer

z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten oder
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen andern.

Dementsprechend vergleichen die Versicherer min-
destens jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kal-
kulierten Versicherungsleistungen.



Ergibt diese Gegenliberstellung eine Abweichung
von mehr als 5 %, so kann der Beitrag von den Ver-
sicherern angepasst werden. Unter den gleichen Vo-
raussetzungen kann auch eine betragsméaRig festge-
legte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbar-
ter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

2. 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. Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen der Versiche-
rer jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht der
Versicherer und ihres Umfangs erforderlich ist. Die
Rechte zum Datenschutz bleiben davon unbertihrt.

2. Auf Verlangen der Versicherer ist die versi-
cherte Person verpflichtet, sich durch einen von den
Versicherern beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.

3. Die versicherte Person hat nach Méglich-
keit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und
alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

4. Wird fiir eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versiche-
rungsvertrag abgeschlossen, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, die Versicherer von der anderen
Versicherung unverziiglich zu unterrichten, soweit
der Tarif und die Tarifbedingungen dies vorsehen.

5. Eine weitere Krankenhaustagegeldversi-
cherung darf nur mit Einwilligung der Versicherer ab-
geschlossen werden.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
1. Die Versicherer sind mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schrénkungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Abs. 1
bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

2. Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genann-
ten Obliegenheiten verletzt, so kdnnen die Versiche-
rer ein Versicherungsverhaltnis unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch
kiindigen.

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

§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-
liberganges 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 die Versicherer schriftlich abzutreten.

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

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person vorsétzlich die in den Absat-
zen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, sind die Ver-
sicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als
sie infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten er-
langen kénnen. Im Falle einer grob fahrldssigen Ver-
letzung der Obliegenheit sind die Versicherer be-
rechtigt, ihre Leistung einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder ei-
ner versicherten Person ein Anspruch auf Riickzah-
lung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte ge-
gen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die die
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht haben, sind die Ab-
satze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen
der Versicherer 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 Versi-

cherungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten 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. Veran-
derungen des Versicherungsverhéltnisses bleiben
ohne Einfluss auf Beginn und Ende des Versiche-
rungsjahres.

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
fristgemaR nach Abs. 1 kiindigt.

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

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

5. Erhdhen die Versicherer die Beitrage auf
Grund der Beitragsanpassungsklausel oder vermin-
dern sie ihre Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
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der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erh6hung kiindigen.

6. Erhdhen die 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 kiindi-
gen.

7. Der Versicherungsnehmer kann, sofern die
Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die
Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklaren, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Authebung des
Ubrigen Teiles der Versicherung zum Schlusse des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung der Ver-
sicherer 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 Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

§14 Kiindigung durch die Versicherer
1. Die Versicherer verzichten auf das ordent-
liche Kiindigungsrecht.

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

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

4. Kiindigen die Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Abs. 8 Sétze 1 und 2 ent-
sprechend.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

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

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

3. Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die
in § 1 Absatz 6 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf Grund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Die Versicherer kdnnen im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Bei-
tragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 6 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.



4. Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die
in § 1 Absatz 6 genannten, endet das Versiche-
rungsverhaltnis, sofern keine anderweitige Vereinba-
rung getroffen wurde, friihestens jedoch, wenn die
Versicherer von dieser Verlegung des gewohnlichen
Aufenthaltsortes Kenntnis erlangen.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber den
Versicherern bediirfen der Textform.

§17 Gerichtsstand

1. Fur Klagen aus dem Versicherungsverhalt-
nis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht

des Ortes zustéandig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen die Versicherer kdnnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz der Versicherer anhangig gemacht
werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz der Versicherer zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen
1. Bei einer nicht nur als voribergehend an-
zusehenden Veranderung der Verhaltnisse des Ge-
sundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich erschei-
nen und ein unabhangiger Treuh&nder die Voraus-
setzungen fiir die Anderungen (iberpriift und ihre An-
gemessenheit bestatigt hat.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den Versi-
cherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kon-
nen sie die Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfilhrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Ver-
trag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Berticksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Harte dar-
stellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen be-
riicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir malgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle
Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen der
Versicherer nicht zufrieden sind, oder deren Ver-
handlungen mit den Versicherem nicht zu dem ge-
wiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung ist eine unabhéngige und fiir Verbraucher
kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Die Versi-
cherer haben sich verpflichtet, an dem Schlichtungs-
verfahren teilzunehmen.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann
einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch
die Versicherer nicht zufrieden oder treten Mei-
nungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung
auf, kdnnen sie sich auch an die fir die Versicherer
zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegen die Versicherer der
Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht.

Bundesanstalt firr Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stralle 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann
einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg
Unabhéngig von der Méglichkeit, sich an die Ver-
braucherschlichtungsstelle oder die Versicherungs-

aufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.
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Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§14 Falligkeit 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 Ab-
lauf 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, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
kénnen.

3. Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Ver-
zugszinsen 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 Versi-
cherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer an-
zuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragser-
klarung des Versicherungsnehmers, aber vor Ver-
tragsannahme 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 zurlicktreten.

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

4. Das Riicktrittsrecht des Versicherers we-
gen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht
und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind
ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen
des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versi-
cherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverlet-
zung ab der laufenden Versicherungsperiode Ver-
tragsbestandteil.

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 Vertragsénderung die Prémie um mehr
als 10 Prozent oder schlieRt der Versicherer die Ge-
fahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand
aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung
des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist
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kiindigen. Der Versicherer hat den Versicherungs-
nehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuwei-
sen.

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

genheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt
des Versicherungsfalles gegentiber dem Versicherer
zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag in-
nerhalb 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 erfilllenden 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 Beweislast fiir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch fiir die Fest-
stellung oder den Umfang der Leistungspflicht des
Versicherers urséchlich 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 Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegen-
heit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der Ver-
sicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegen-
heit zum Rucktritt 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 Riickritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer 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 leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf
diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie auf-
merksam gemacht hat.

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

1. Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsneh-
mer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betra-
gen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die riickstandigen Betrége der Pramie, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfol-
gen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3 mit dem



Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzuge-
ben.

2. Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf
ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit
der Zahlung der 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 ge-
schuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden 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 ei-
nes Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leis-
tet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Er-
satzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer tiber, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden.

2. Der Versicherungsnehmer hat seinen Er-
satzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer so-
weit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

K'5387 0526 DT

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG) [in der bis 22.12.2018 geltenden
Fassung]

§1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts, die
gegeniber 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 kon-
nen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung 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 wirk-
sam begriindet werden

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

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

3. zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen
Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriin-
dung der Lebenspartnerschaft darliber einig sind,
keine Verpflichtungen geméaR § 2 begriinden zu wol-
len.

4. Aus dem Versprechen, eine Lebenspart-
nerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Be-
grindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirger-
lichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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