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Anhang - Auszilige aus den Gesetzestexten

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1D Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Un-
falle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringft, so-
fern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatz-
liche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versi-

cherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-

gen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer

Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.
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Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person durch ein plétzlich von auBen auf ihren Kérper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung er-
leidet. Als Unfall gelten auch

1. Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungsstoff durch
eine Unfallverletzung im Sinne des vorstehenden Absatzes
in den Koérper gelangt ist;

2. durch Kraftanstrengung der versicherten Person hervorge-
rufene Verrenkungen, Zerrungen und ZerreiBungen an
GliedmaBen und Wirbelsaule.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftig-
keit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-
her behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht
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insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen). Aus Tarifen mit Leistungsan-
spruch fir ambulante Heilbehandlung kann erstmals nach
zweijahriger Dauer fir Vorsorgeuntersuchungen, die nicht
auf gesetzlich eingeflihrten Programmen beruhen, ein Kos-
tenzuschuss gegeben werden. Nach Ablauf von jeweils zwei
weiteren Jahren konnen erneut Zuschisse zur Verfligung
gestellt werden,

) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind,

d) Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommission
(STIKO) der Bundesrepublik Deutschland nach dem neues-
ten Stand allein in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht
unabhangig von Beruf, Reisen und Freizeitgewohnheiten -
fur alle empfohlen werden,

e) Zahnprophylaxe und Uber gesetzlich eingefihrte Pro-
gramme hinausgehende Vorsorgeuntersuchungen, soweit
hierfir Leistungen tariflich vereinbart sind,

f)  ambulante Palliativversorgung im tariflichen Umfang, so-
weit die Aufwendungen (iber die Leistungen aus Pflegever-
sicherungen hinausgehen, und

g) die Versorgung mit digitalen Gesundheitsanwendungen,
soweit hierflr Leistungen tariflich vereinbart sind. Digitale
Gesundheitsanwendungen, die dem Bereich der Fitness
oder Wellness zuzurechnen sind, sind hiervon ausgeschlos-
sen.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB/KS mit An-
hang und Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Rechf.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Als Europa im Sinne dieser Bedingung gelten auch die
auBereuropaischen Teile Russlands und der Turkei. Bei voriber-
gehendem Aufenthalt der versicherten Person im europdischen
oder auBereuropaischen Ausland kann durch Besondere Bedin-
gungen die volle tarifliche Leistung ohne Begrenzung auf die
Bundespflegesatzverordnung (BPfIV), auf das Krankenhausent-
geltgesetz (KHEntgG) oder auf die deutschen amtlichen Gebiih-
renordnungen gemaB § 4 Abs. 2 AVB/KS vereinbart werden. Der
Versicherer verlangt im Rahmen dieser Besonderen Bedingun-
gen einen angemessenen Beitragszuschlag. Der Abschluss der
Besonderen Bedingungen kann bei voriibergehenden Auslands-
aufenthalten von bis zu 12 Wochen Dauer nur bis zu deren An-
tritt, bei voribergehenden Auslandsaufenthalten von mehr als
12 Wochen Dauer nur bis spatestens 2 Monate nach Beginn des
Auslandsaufenthaltes beantragt werden. Ohne Besondere Be-
dingungen ist der Versicherer hochstens zu den Leistungen ver-
pflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hatte.

Der Versicherungsschutz kann durch Vereinbarung auf auBer-
europdische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3).
Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthal-
tes im auBereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz.

Ab Beginn des 2. Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes
im auBereuropdischen Ausland verringern sich die tariflichen
Leistungen um ein Drittel, wenn nicht vor der Ausreise etwas an-
deres vereinbart wurde. Muss der Aufenthalt wegen notwendi-
ger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt wer-
den, so wird der volle Versicherungsschutz so lange zur Verfu-
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gung gestellt, bis die versicherte Person die Riickreise ohne Ge-
fahrdung der Gesundheit antreten kann.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat Europas einschlieBlich der auBereuropai-
schen Teile der Turkei und Russlands, so setzt sich das Versiche-
rungsverhéltnis mit der MaBgabe fort, dass der Versicherer
héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er
bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen héatte. Es kann je-
doch durch Besondere Bedingungen die volle tarifliche Leistung
ohne Begrenzung auf die Bundespflegesatzverordnung (BPflV),
auf das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder auf die
deutschen amtlichen Gebiihrenordnungen geméaB § 4 Abs. 2
AVB/KS vereinbart werden. Der Versicherer verlangt im Rahmen
dieser Besonderen Bedingungen einen angemessenen Beitrags-
zuschlag. Der Abschluss der Besonderen Bedingungen kann nur
bis spatestens 2 Monate nach Verlegung des gewohnlichen Auf-
enthaltes in das Ausland beantragt werden. Ohne Besondere Be-
dingungen ist der Versicherer hochstens zu den Leistungen ver-
pflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hatte.

Unter denselben Voraussetzungen sowie im Falle einer nur vo-
ribergehenden Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in ei-
nen dieser Staaten kann der Versicherungsnehmer fiir die be-
treffende Versicherung zu entsprechend herabgesetzten Beitra-
gen das voriibergehende Ruhen von Rechten und Pflichten nach
MaBgabe der Bestimmungen Uber die Anwartschaftsversiche-
rung (Tarif AwV) beantragen.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsféhigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten. Soweit der neue Versicherungsschutz héher
oder umfassender ist, kann der Versicherer insoweit entweder
einen Leistungsausschluss oder einen Risikozuschlag (§ 8a
Abs. 3 und 4) verlangen. Fir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes sind Wartezeiten (§ 3 Abs. 5) einzuhalten.
Der Versicherungsnehmer kann einen Risikozuschlag und eine
Wartezeit dadurch abwenden, dass er die Vereinbarung eines
entsprechenden Leistungsausschlusses verlangt, soweit letzte-
rer versicherungstechnisch méglich ist. Der Umwandlungsan-
spruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif,
bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig kalkuliert werden,
in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Ver-
sicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsan-
derungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschldge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riick-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein. In diesem
Fall erstreckt sich der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlag
fur das Neugeborene auch auf die Behandlung von Geburtsfeh-
lern, angeborenen Anomalien und vererbten Krankheiten.
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Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rlick-
sicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

Wartezeiten

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

b) bei folgenden akuten Infektionskrankheiten: COVID-19, R6-
teln, Masern, Windpocken, Scharlach, Diphtherie, Keuch-
husten, Ziegenpeter (Mumps), spinale Kinderldhmung, epi-
demische Genickstarre, Ruhr, Paratyphus, Typhus, Fleckty-
phus, Cholera, Pocken, Wechselfieber und Riickfallfieber;

c) flr den Ehegatten oder Lebenspartner (gemaB § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fas-
sung - siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung
innerhalb zweier Monate nach der SchlieBung der Ehe bzw.
Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung und Psy-
chotherapie acht Monate, fir Zahnbehandlung, Zahnersatz (In-
lays, Zahnprothetik, Briicken, Kronen sowie Implantate) und Kie-
ferorthopadie sechs Monate.

Die Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn die Versicherung
in Verbindung mit einer arztlichen Untersuchung beantragt wird.

Soweit sich bei Anderung des Versicherungsschutzes in dem neu
gewahlten Tarif, der neu gewédhlten Tarifklasse oder -stufe
Mehrleistungen ergeben, gelten die Bestimmungen Uber die
Wartezeiten sinngemaB. Dies gilt nicht, wenn zugunsten des
Versicherungsnehmers in Tarifen mit Leistungsanpassung et-
was anderes bestimmt ist.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

m

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

Sofern ein Tarif fur ein Versicherungsjahr (siehe § 8 Abs. 1
AVB/KS) Leistungshéchstsatze vorsieht, reduzieren sich diese
im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns um ein Zwolftel fur
jeden nicht versicherten Monat. Bei Beendigung der Versiche-
rung ermaBigen sich diese Satze nicht. Sofern ein Tarif tGber
mehrere Versicherungsjahre kumulierende Leistungshochst-
satze vorsieht, gelten die Satze 1und 2 entsprechend.

Fir Leistungshochstsatze, die sich auf ein Kalenderjahr bezie-
hen, erfolgt keine Kiirzung.

Bei einem Wechsel in Tarife, Tarifklassen oder -stufen, die fiir
eine Leistungsart Leistungshdchstsdtze oder andere Leistungs-
begrenzungen vorsehen, werden die in den abgehenden Tarifen
fur diese Leistungsart bereits erstatteten Aufwendungen in den
zugehenden Tarifen entsprechend berticksichtigt.

Im Jahr eines unterjahrigen Wechsels zwischen Tarifen (bzw. Ta-
rifklassen oder -stufen) gelten auf Versicherungsjahre bezogene
Leistungshdchstsdtze im abgehenden Tarif ungekdiirzt. Im zuge-
henden Tarif reduzieren sich diese im Kalenderjahr des Wechsels
um ein Zwolftel fir jeden in diesem Tarif vollstandig nicht versi-
cherten Monat, sofern nicht die bisher abgelaufene mehrjahrige
Versicherungsdauer fiir den zugehenden Tarif anerkannt wird.
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Bei einer unterjéhrig durchgefiihrten Beitragsanpassung, bei der
auf Versicherungsjahre bezogene Leistungshochstsatze gemal
§ 8b Abs. 1 AVB/KS geandert werden, gelten jeweils die zum Be-
handlungszeitpunkt giltigen ungekiirzten Satze. Dies gilt ent-
sprechend flr unterjdhrige Wechsel zwischen Tarifen, Tarifklas-
sen oder -stufen, sofern die bisher abgelaufene mehrjahrige Ver-
sicherungsdauer fur den zugehenden Tarif anerkannt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Ta-
rifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch ge-
nommen werden.

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter den appro-
bierten Arzten und Zahnérzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) tatig sind, wenn die Abrechnungen
nach den jeweils gultigen amtlichen Gebiihrenordnungen vorge-
nommen werden. Weiterhin diirfen auch Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
in Anspruch genommen werden.

In vertraglichem Umfang sind erstattungsféhig die Heilbehand-
lungskosten fiir Verrichtungen des Behandelnden, soweit sie
dieser nach der jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fir
Arzte (GOA), Zahnirzte (GOZ) bzw. Psychologische Psychothe-
rapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(GOP) in Rechnung stellen kann. Fur die Teile der Aufwendun-
gen, die durch Uberschreiten der méglichen Héchstsatze der Ge-
buhrenordnung anfallen, besteht kein Leistungsanspruch. Be-
handlungskosten, die durch Inanspruchnahme von Heilprakti-
kern entstehen, werden nur bis zu den Hbchstsatzen erstattet,
bis zu denen fir vergleichbare &rztliche Leistungen Honorare
bemessen werden kénnen.

Erstattungsfahig sind auch telemedizinische Beratungen und
Behandlungen durch approbierte Arzte, die fiir einen auf die
arztliche Fernbehandlung spezialisierten Anbieter tatig sind,
wenn die Abrechnungen nach der jeweils glltigen amtlichen Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) vorgenommen werden. Voraus-
setzung ist, dass der Anbieter in dem entsprechenden Anbieter-
verzeichnis des Versicherers enthalten ist. Das jeweils aktuelle
Anbieterverzeichnis wird auf Anfrage durch den Versicherer zur
Verfligung gestellt.

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

Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, gelten
nicht Nahr- und Starkungsmittel, Mineralwasser, Desinfektions-
und kosmetische Mittel, Diat- und Sauglingskost u. dgl.

Soweit der Tarif nichts anderes vorsieht, gelten als Heilmittel alle
in den Bundesbeihilfevorschriften als beihilfefahig anerkannten
Heilmittel. Als Heilmittel gelten nicht Sauna-, russisch-romische
und &hnliche Bader.

Soweit nicht die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zur Anwen-
dung kommt, bemisst sich die tarifliche Leistung fur Heilmittel
nach den gemaB Bundesbeihilfevorschriften dafiir als beihilfefa-
hig anerkannten Hochstbetrdgen (Anlage 9 zu § 23 Abs. 1 der
Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) - ,Hochstbetrage fir beihilfe-
fahige Aufwendungen fir Heilmittel). Fir Aufwendungen, die
Uber diese Betrdge hinausgehen, besteht kein Leistungsan-
spruch.

Als Hilfsmittel gelten die als solche im Tarif aufgefihrten Gegen-
stande.

Als Apotheke gilt auch eine Versand- oder Internetapotheke.

Digitale Gesundheitsanwendungen miissen von niedergelasse-
nen approbierten Arzten oder von approbierten Arzten, die in
einem medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) oder bei ei-
nem in dem entsprechenden Anbieterverzeichnis® des Versiche-
rers enthaltenen, auf die arztliche Fernbehandlung spezialisier-
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ten Anbieter tatig sind, oder von Psychologischen Psychothera-
peuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ver-
ordnet werden.

Die Kosten fiir digitale Gesundheitsanwendungen sind bis zu der
Hohe erstattungsfahig, die zwischen dem Anbieter der jeweili-
gen digitalen Gesundheitsanwendung und dem Verband der Pri-
vaten Krankenversicherung e. V. vereinbart wurde. Gibt es fur
eine digitale Gesundheitsanwendung keine solche Vereinba-
rung, sind die Kosten bis zu der Héhe erstattungsfahig, die nach
§ 134 SGB V mit der gesetzlichen Krankenversicherung verein-
bart wurde. Besteht fir eine digitale Gesundheitsanwendung
eine gesonderte Vereinbarung tiber den Erstattungsbetrag zwi-
schen dem Anbieter und dem Versicherer, werden immer die
zwischen Anbieter und Versicherer vereinbarten Betrage erstat-
tet. Fir anderweitige digitale Gesundheitsanwendungen, deren
Erstattung vorher durch den Versicherer zugesagt wurde, sind
die in Rechnung gestellten Kosten erstattungsfahig.

*) Das jeweils aktuelle Anbieterverzeichnis wird auf Anfrage
durch den Versicherer zur Verfligung gestellt.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen, Uiber ausreichende diagnostische und therapeutische Még-
lichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fur die
stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien ge-
leistet. Ferner wird bei Krankheitskostenversicherungen in ver-
traglichem Umfang auch fiir medizinisch notwendige stationére
Heilbehandlungen eines Rheumaleidens in solchen Heilstdtten
geleistet, die sich auf die Behandlung von Rheumakranken spe-
zialisiert haben.

Leistungen fir die oben beschriebenen Krankenanstalten wer-
den auch ohne vorherige Zusage des Versicherers in vertragli-
chem Umfang erbracht,

1. wenn ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbehand-
lungen durchgefihrt werden, die eine stationare Akutbe-
handlung erfordern,

2. wenn eine Notfalleinweisung (bei Unfallen oder lebensbe-
drohlichen Zustanden) erfolgte,

3. wenn es sich um eine medizinisch notwendige stationare
Anschlussheilbehandlung (AHB) handelt, die innerhalb von
zwei Wochen nach der stationaren Akutbehandlung ange-
treten wurde und die aufgrund einer der folgenden Indika-
tionen medizinisch notwendig war: Bypass-Operation am
Herzen, akuter Herzinfarkt, Operation am offenen Herzen,
Wirbelsaulen-Operation, Schlaganfall, Gelenkersatz mit
Knie- oder Huftgelenksprothesen, Nagelung von Ober-
schenkelhalsbriichen oder boésartige Neubildung (AHB
nach Operation, Chemotherapie bzw. Strahlentherapie), so-
fern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager be-
steht,

4. wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-
haus in der Umgebung des Wohnortes oder gewdhnlichen
Aufenthaltes des Versicherten ist oder

5. wenn wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine
akute Erkrankung auftrat. Die Leistungen sind auf den Zeit-
raum der stationaren Behandlung dieser akuten Erkran-
kung begrenzt.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
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der Schulmedizin iiberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber
hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arznei-
mittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen wére.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2.000 Euro uberschreiten werden, kann der Versicherungsneh-
mer in Textform Auskunft Gber den Umfang des Versicherungs-
schutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der
Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist
die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Aus-
kunft unverzuglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der
Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang
des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft in-
nerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils
durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizi-
nische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft tiber und Einsicht in Gut-
achten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prii-
fung der Leistungspflicht Giber die Notwendigkeit einer medizi-
nischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder
der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige
erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Ein-
sicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffe-
nen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, er-
stattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschrdankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unféllen und fir Todesfélle, die durch Kriegser-
eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung an-
erkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind.

Abweichend davon wird fur Krankheiten, Unfélle und To-
desfalle, die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht
sind, geleistet, wenn das Auswartige Amt fir das betroffene
Land vor Beginn des Auslandsaufenthalts keine Reisewar-
nung ausgesprochen hat. Wird eine Reisewarnung wahrend
des Auslandsaufenthalts ausgesprochen, besteht so lange
Versicherungsschutz, bis die Ausreise aus dem Kriegsge-
biet moglich ist.

Fur anerkannte, nach Versicherungsbeginn eingetretene
Wehrdienstbeschadigungen (§§ 80 ff. Soldatenversor-
gungsgesetz) und deren Folgen besteht Anspruch auf die
tariflichen Leistungen fir die Aufwendungen, die trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. Anspriiche des
Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld bleiben
von der Vorleistung durch die gesetzliche Heilfirsorge un-
berihrt;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fir EntziehungsmaBnahmen
einschlieBlich Entziehungskuren;

¢) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker, Heb-
ammen, Psychologische Psychotherapeuten oder Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten und in medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) oder Krankenanstalten, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der
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Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebft, be-
steht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwen-
dungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilita-
tionsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Abweichend davon werden die tariflichen Leistungen fir
arztliche Behandlungen, Arznei- und Verbandmittel sowie
Heilmittel auch dann erbracht, wenn sie im Rahmen einer
arztlich verordneten und medizinisch notwendigen ambu-
lanten Kur in Deutschland anfallen, sofern der Tarif nichts
anderes vorsieht. Eine Inanspruchnahme dieser Leistung ist
nur alle 3 Jahre moglich. Unterbringungs-, Verpflegungs-
und Fahrtkosten sowie Kurtaxe sind nicht Gegenstand des
Versicherungsschutzes.

Aus Tarifen mit Leistungsanspruch fiir stationare Kranken-
hausbehandlung kann bei stationdrer Kur-, Heilstatten-
oder Sanatoriumsbehandlung ein Kostenzuschuss gezahlt
werden, wenn der Versicherer diesen vor Kurantritt auf-
grund eines ausflhrlichen arztlichen Attestes zugesagt hat.
Der Versicherer kann auch das Gutachten eines von ihm be-
stimmten Arztes verlangen. Soweit nicht im Tarif ergan-
zend ausdriicklich anderes bestimmt ist, kdnnen Leistun-
gen erstmals fir Behandlungen erbracht werden, die nach
dreijahriger Versicherungsdauer stattfinden. Fur Behand-
lungen dieser Art, die nach Ablauf von jeweils drei weiteren
Jahren stattfinden, kénnen erneut Leistungen zur Verfi-
gung gestellt werden. Das gilt auch fur Kur-, Heilstatten-
oder Sanatoriumsbehandlungen, die in Krankenh&usern
bzw. Kliniken stattfinden;

e) furKrankenhaustagegeldleistungen bei teil-, vor- und nach-
stationérer Heilbehandlung;

f)  fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner (gemaB
§1Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 gelten-
den Fassung - siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung;

h) bei Erganzungstarifen fir gesetzlich versicherte Personen
fur Zuzahlungen, sofern diese die gemaB § 62 SGB V fur die
versicherte Person geltende Belastungsgrenze (iberschrei-
ten.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalli-
gen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versi-
cherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Un-
fallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Ver-
sicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsneh-
mers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leis-
tungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf
die Gesamfterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tberstei-
gen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
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Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. Die Leistungspflicht des Versicherers
setzt voraus, dass ihm folgende Nachweise erbracht werden:

a) bei ambulanter Heilbehandlung: Originalrechnungen des
Behandelnden, die den Namen der behandelten Person, die
Bezeichnung der Krankheiten, die Angabe der einzelnen
vom Behandelnden erbrachten Leistungen nach Datum,
Anzahl und Art der Behandlung bzw. Ziffer der angewende-
ten Gebuhrenordnung enthalten missen; bei Aufwendun-
gen fir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel quittierte Verordnun-
gen zusammen mit der dazugehdérigen Rechnung des Be-
handelnden. Besteht anderweitig Krankenversicherungs-
schutz fur Heilbehandlungskosten und wird dieser zuerst in
Anspruch genommen, so genligen als Nachweis die mit Er-
stattungsvermerken versehenen Rechnungszweitschriften;

b) bei stationadrer Heilbehandlung im Krankenhaus ist eine
arztliche Einweisungsbescheinigung mit der Krankheitsbe-
zeichnung vorzulegen; im Ubrigen gilt Buchst. a entspre-
chend, und zwar auch bei stationarer Kur-, Heilstatten- oder
Sanatoriumsbehandlung (siehe § 5 Abs. 1 Buchst. d). Soll
nur Krankenhaustagegeld geleistet werden, genlgt es,
wenn neben der Einweisungsbescheinigung Nachweise
Uber die Aufenthaltsdauer und die im Krankenhaus ge-
stellte Diagnose vorgelegt werden.

¢) Ist eine Zusatzleistung im Todesfall zu zahlen, muss eine
amtliche Sterbeurkunde vorgelegt werden.

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

Der Versicherer kann verlangen, dass die ihm zur Erstattung ein-
gereichten Rechnungen bezahlt sind. Leistungen aus unbezahlt
eingereichten Rechnungen kann er unter Anzeige an den Versi-
cherungsnehmer mit befreiender Wirkung an die Rechnungsstel-
ler auszahlen.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leis-
ten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen be-
nannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versiche-
rer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der
offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir
nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse fest-
gelegt werden, gilt der Kurs gemaB , Devisenkursstatistik, Ver-
offentlichungen 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 notwendigen Devisen zu einem ungulnstigeren Kurs
erworben hat.

Von den Leistungen kénnen die Kosten fiir Ubersetzungen aus
auBereuropaischen Sprachen und die Kosten abgezogen wer-
den, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen
des Versicherungsnehmers Uberweisungen in das Ausland vor-
nimmt oder besondere Uberweisungsformen wéhlt.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden. Ist ein Krankenhausausweis ausge-
geben worden, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht. Das Ab-
tretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021
abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote blei-
ben unberihrt.



§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
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Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbe-
trag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des ndchsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Fir Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlasse einge-
raumt:

Vorauszahlung fir 12 Monate 3 %,

Vorauszahlung fir 6 Monate 2 %,

Vorauszahlung fir 3 Monate 1 %.

Das erste Versicherungsjahr beginnt fiir den einzelnen Tarif, die
einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils an dem Tag, der auf dem
Versicherungsschein unter ,Beginn“ angegeben ist; es endet am
31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle weiteren Versi-
cherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

Der Vertrag wird flr zwei Versicherungsjahre geschlossen. Das
Versicherungsverhaltnis verlangert sich stillschweigend jeweils
um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versicherungsnehmer
zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaB gekiindigt wird.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen. Wird der
Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Monatsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate
jedoch erst am Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn
der Versicherungsschein vorher zugegangen ist.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
fragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate flr den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt,
so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe
beim Versicherer erfragt werden kann.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit 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 Ricktritt aufgrund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserkldrung zu. Tritt der
Versicherer aufgrund des § 37 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) zu-
rick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er gem. § 39 Abs. 1 Satz 3 VVG
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(siehe Anhang) eine angemessene Geschéaftsgeblhr verlangen.
Diese betragt zwei Monatsbeitrage.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle
zu enfrichten.

Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird nach den gesetzli-
chen und aufsichtsbehérdlichen Vorschriften eine Riickstellung
fur erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung gebildet, die nur
zugunsten der Versicherten verwendet werden darf.

Als Form der Uberschussbeteiligung kommt u. a. in Betracht:
Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhéhung, Beitragssen-
kung, Verwendung als Einmalbeitrag fir Leistungserhéhung
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhungen.
Abweichend hiervon darf die Ruickstellung flr erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung gemaB §§ 151 Abs. 1,140 Abs. 1Nr. 1 Ver-
sicherungsaufsichtsgesetz (siehe Anhang) in Ausnahmefallen
zur Abwendung eines drohenden Notstandes herangezogen
werden. Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhan-
ders die Art der Verwendung der Rickstellung fir erfolgsabhan-
gige Beitragsriickerstattung, den jeweils zu verwendenden Be-
frag und den Zeitpunkt der Verwendung.

§ 8a Beitragsberechnung
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Die Berechnung der Beitrdge ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Sie erfolgt nach
Altersgruppen. Ab dem Ende des Kalenderjahres, in dem das ta-
rifliche Lebensalter der versicherten Person dem Endalter einer
Altersgruppe entspricht, ist der Beitrag der ndchsthéheren Al-
tersgruppe zu entrichten. Als tarifliches Lebensalter gilt die Dif-
ferenz zwischen dem erreichten Kalenderjahr und dem Geburts-
jahr der versicherten Person.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-
krafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Al-
tersgruppe) der versicherten Person berlcksichtigt; dies gilt in
Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrage ge-
schlechtsunabhéngig erhoben werden.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusdtzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grunds-
afzen.

§ 8b Beitragsanpassung
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen andern. Dementsprechend vergleicht der Ver-
sicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegenuberstellung fir
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als 10 v. H,, so werden alle Beitrage dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden sowie ftariflich vorgesehene
Leistungshéchstbetrdge (auch flr den noch nicht abgelaufenen
Teil des Versicherungsjahres) und Tagegelder erhéht werden.

(entfallen)
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Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten
Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

Obliegenheiten

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

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

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

Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen, ist
der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverzuglich zu unterrichten.

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

Fur Personen, die Ergdanzungstarife zur gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) abgeschlossen haben, ist die Méglichkeit zur
Befreiung von Zuzahlungen beim Trdger der GKV gemaB § 62
SGBV wegen Uberschreitens der individuellen Belastungs-
grenze wahrzunehmen. Der Versicherer ist Gber jede erteilte Be-
freiung unverziglich in Textform zu informieren.

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

Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs.1VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Be-
kanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung ei-
ner Frist auch kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsver-
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letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsliberganges gemaB § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
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Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absatzen 1und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kir-
zen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Ver-
sicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleis-
tungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend an-
zuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
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Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum
Ablauf des zweiten Versicherungsjahres (siehe § 8 Abs. 1), mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife beschrankt werden.

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

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel (§ 8b) oder vermindert er seine Leistungen ge-
maB § 18, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in-
nerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmittei-
lung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindi-
gen. Bei einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur flr einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erkldrung die Aufhebung des tbrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in
dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis un-
ter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindi-
gung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserkldrung Kenntnis erlangt haben.
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Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat Europas einschlieBlich der auBereuropai-
schen Teile Russlands und der Turkei, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten ab
Verlegung des gewodhnlichen Aufenthalts zum Zeitpunkt der
Verlegung kiindigen.

§ 14Kiindigung durch den Versicherer
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Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Der Versicherer kann wegen Verletzung der Anzeigepflicht
durch den Versicherungsnehmer nicht mehr gemaB §§ 19 bis 21
VVG (siehe Anhang) vom Vertrag zurilicktreten, wenn seit Ab-
schluss oder Anderung des Versicherungsvertrages mehr als
drei Jahre verstrichen sind; dies gilt nicht fir Versicherungsfalle,
die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versiche-
rungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig ver-
letzt, belauft sich die Frist auf zehn Jahre.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiin-
digungsrecht bleiben unberihrt.

Die Klindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife beschrénkt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fiir einzelne versicherte Personen, gelten § 13 Abs. 6 Sétze 1
und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
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Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhéltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet in-
soweit 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 vo-
ribergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in ei-
nen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt
werden, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsver-
sicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer beddir-
fen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand
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Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung ei-
nes solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhangig ge-
macht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens (ber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder
ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
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Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnde-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen
den verdnderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die An-
derungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberprift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskréftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fur
eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen Griinde dem Ver-
sicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.



Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Om-
budsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewlinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine
unabhéngige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlich-
tungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) ab-
geschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an
die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Be-
schwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehdérde wenden. Als Versicherungsunterneh-
men unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 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

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang - Auszlge aus den Gesetzestexten

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht be-
endet werden kdnnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1D Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten In-
halt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer
in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der
Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsneh-
mers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist
der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflich-
tet.

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

(3) Das Rucktrittsrecht 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 kindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen 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 an-
deren Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Bedingun-
gen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei ei-
ner vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtver-
letzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbe-
standteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Abséatzen 2 bis 4
nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der
Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Un-
richtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsan-
derung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schliet der Ver-
sicherer die Gefahrabsicherung fur 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 Versi-
cherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.



§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers ge-
schlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und des § 21
Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis und die Arglist
des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist des Versiche-
rungsnehmers zu beriicksichtigen. Der Versicherungsnehmer kann
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahr-
lassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder dem Vertreter
noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit
zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(D Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehenden
Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend ge-
machte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat
bei der Auslibung seiner Rechte die Umstdande anzugeben, auf
die er seine Erklarung stutzt; er darf nachtraglich weitere Um-
stdnde zur Begrindung seiner Erklarung angeben, wenn fir
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2 Im Fall eines Rucktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Versi-
cherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet,
es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf
einen Umstand, der weder flr den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalles noch fur die Feststellung oder den Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Hat der
Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist
der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen nach
Ablauf von funf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht far
Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind.
Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsétzlich
oder arglistig verletzt, belduft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1D Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentiber
dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kennt-
nis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn,
die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlas-
sigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhéltnis zu klrzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

(3 Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Ver-
sicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsob-
liegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den

Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie
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Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform oder durch einen aufféalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie
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Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-
chen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie
die rlckstandigen Betrdge der Prdmie, Zinsen und Kosten im
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zu-
sammengefassten Vertrdgen sind die Betrage jeweils getrennt
anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung
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Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses vor Ab-
lauf der Versicherungsperiode steht dem Versicherer fiir diese
Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Pramie zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt auf Grund des
§ 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arg-
listiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer die Pramie
bis zum Wirksamwerden der Riickfritts- oder Anfechtungserkla-
rung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1 zurlick, kann er
eine angemessene Geschéaftsgebuhr verlangen.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen
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Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen ei-
nen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer (ber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
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nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht
werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforder-
lich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Oblie-
genheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrl&ssigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fur
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

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

Auszug aus dem Gesetz liber die Eingetragene Lebens-
partnerschaft [Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG]
in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]

§ 140 Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung
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Die der Ruckstellung fur Beitragsriickerstattung zugewiesenen
Betrage diirfen nur fiir die Uberschussbeteiligung der Versicher-
ten einschlieBlich der durch § 153 des Versicherungsvertragsge-
setzes vorgeschriebenen Beteiligung an den Bewertungsreser-
ven verwendet werden. In Ausnahmefallen kann die Ruckstel-
lung fir Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf bereits fest-
gelegte Uberschussanteile entfllt, mit Zustimmung der Auf-
sichtsbehoérde im Interesse der Versicherten herangezogen wer-
den,um

1. einen drohenden Notstand abzuwenden,

§ 151 Uberschussbeteiligung der Versicherten
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§ 139 Absatz 1und 2 Satz 1und 2 sowie § 140 Absatz 1 mit Aus-
nahme von § 140 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und 3 sind auf Kran-
kenversicherungsvertrage, die eine erfolgsabhédngige Beitrags-
rickerstattung der Versicherten vorsehen, entsprechend anzu-
wenden.

§ 1 Form und Voraussetzungen
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Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Stan-
desbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit er-
kladren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden
eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter
einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

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

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet wer-
den

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

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbulrtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft darlber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
maf § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft ge-
stellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirger-
lichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.



