Landeskrankenhilfe V.V.a.G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die stationare Zusatzversicherung (AVB/SZV)

Teil I: AVB/SZV
gultig fur die Tarife KUP(L) und KUT(L)

Der Versicherungsschutz

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,
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Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende
zusétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbeddrftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich
zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall.

Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) die Fehlgeburt und der nicht rechtswidrige Schwanger-

schaftsabbruch,
c) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten sowie Schutzimpfungen, soweit in den

Tarifbedingungen (Teil Il) vereinbart.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spéateren schriftichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil 1) und
Tarifbedingungen (Teil 1l) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

Sofern in den Tarifbedingungen (Teil 1) nicht anders vereinbart,
erstreckt sich der Versicherungsschutz auf Heilbehandlung in
Deutschland.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
rungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer
héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er
bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in Abs. 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es auf
Grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Bei
nur vortibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes
aus Deutschland in einen anderen Staat als die in Abs. 5
genannten kann der Versicherungsnehmer verlangen, das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln, wenn ein entsprechender Antrag innerhalb von
zwei Monaten nach Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes
beim Versicherer eingeht.
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§2
Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt fur die versicherte Person mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungs-
vertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsféalle sind nur fir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
oder in Wartezeiten fallt.

Bei Vertragsanderungen gilt Absatz 1 fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage, ohne Leistungsausschlisse und ohne
Wartezeiten, wenn am Tage der Geburt ein versichertes
Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert
ist oder zwischen dem Zeitpunkt der Beantragung der
Versicherung des Elternteils und der Geburt des Kindes
mindestens drei Monate liegen. Die Anmeldung zur
Versicherung muss dabei spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats
erfolgen. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder
umfassender als der des versicherten Elternteils sein. Dies gilt
nicht fur etwaige Selbstbehalte, die in den Tarifen des
betreffenden  Elternteils  vereinbart sind.  Sind  die
Voraussetzungen fur die Mitversicherung eines Neugeborenen
ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeit erfillt, dann besteht
Versicherungsschutz auch fur Geburtsschaden sowie fur
angeborene Krankheiten und Anomalien.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshthe zuléssig.

§3
Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit betragt fir jede versicherte Person
drei Monate. Die besonderen Wartezeiten betragen fur
Entbindung, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie
acht Monate. Wartezeiten entfallen bei Unféllen.

Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§4
Umfang der Leistungspflicht

Art, Héhe und Umfang der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem vereinbarten Tarif mit seinen Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (Teil I) und Tarifbedingungen (Teil II).
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden dem Kalender-
jahr zugeordnet, in dem die Behandlung oder sonstige
versicherte Leistung erfolgt ist bzw. in dem die verordneten
Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen wurden.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnéarzten frei. Es
kénnen auch approbierte Arzte und Zahnéarzte in Anspruch
genommen werden, die in einem Krankenhaus oder in einem
zur  Versorgung von gesetzlich  Krankenversicherten
zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) tétig
sind.

(LKH 1-55 12.23) Seite 1 von 6

€2°ZT/1S50TR



3

~

4

®)

@)

)

(€0

Ebenso versichert sind Leistungen approbierter Arzte, die als
Notarzte oder bei arztlichen Akutdiensten tétig sind. Soweit in
den Tarifbedingungen (Teil IlI) entsprechende Leistungen
vorgesehen sind, dirfen auch

a) psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten bei ambulanter Psycho-
therapie,

b) Heilpraktiker im Sinne des deutschen

gesetzes,

Heilpraktiker-

c) die in der Anlage der Bundesbeihilfeverordnung genannten
Leistungserbringer fir Heilmittel (z.B. Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Logopéaden),

d) Hebammen und Entbindungspfleger

in Anspruch genommen werden.

Arzneimittel, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von Arzten,
Zahnarzten oder Heilpraktikern verordnet, Arzneimittel
auBerdem aus der Apotheke bezogen werden. Abweichend
hiervon ist beim Bezug von Sehhilfen eine Refraktions-
bestimmung durch den Optiker ausreichend.

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die
versicherte Person die Wahl unter Krankenh&usern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und
Krankengeschichten fihren.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin tUberwiegend anerkannt sind. Er
leistet dartiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in
der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéhrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfugung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag

herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2000 Euro uberschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft Uber den Umfang des
Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach
vier Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei
Wochen, erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die
Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird
bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung
notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Priufung der Leistungspflicht tber die Notwendigkeit einer
medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft
an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person erhebliche therapeutische Grinde oder
sonstige erhebliche Grinde 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 gesetzlichen Vertreter geltend
gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten
oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§5
Einschrénkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur
Folgen von Unfallen und fir Todesfalle, die durch
Kriegsereignisse in Deutschland verursacht oder als Wehr-
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dienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in
den Versicherungsschutz eingeschlossen sind,

b) fir solche Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fiir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse
im Ausland verursacht worden sind, es sei denn, der Eintritt
des Kriegsereignisses war fiir die versicherte Person
Uberraschend. Der Eintritt eines Kriegsereignisses gilt als
Uberraschend, wenn fir das Reisegebiet vor Antritt der
Reise keine Reisewarnung des Auswartigen Amtes
bestanden hat,

c) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle
einschlieBlich deren Folgen,

d) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker,
psychologische Psychotherapeuten, sonstige Heilbehandler
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers uber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten
seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen,

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nach-
gewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet,

f) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung,
g) fur Entwdhnungsbehandlungen sowie fir Kur- und

Sanatoriumsbehandlung, sofern in den Tarifbedingungen
(Teil I1) nicht anders vereinbart.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaR, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhdltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der
Versicherer, unbeschadet der Anspriche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

§6
Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Alle Nachweise sind im Original einzureichen oder — soweit vom

Versicherer digitale Anwendungen zur Verfugung gestellt
werden — per Upload der LKH zukommen zu lassen.
Rechnungen missen ausreichend spezifiziert sein. Hierzu

gehoren insbesondere die Namen der behandelten Personen,
die Bezeichnung der Krankheiten, die Angabe der einzelnen
Leistungen des Heilbehandlers (entsprechende Ziffern der in
der Bundesrepublik Deutschland jeweils glltigen Gebuhren-
ordnungen bzw. Gebuhrenverzeichnissen) und die dafir in
Rechnung gestellten Einzelbetrage, die Behandlungsdaten, die
Aufschlusselung der Medikamente nach Art, Menge und
Einzelbetrégen.

Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so werden auch
Duplikatrechnungen anerkannt. Sie missen den Bestatigungs-
vermerk des anderen Versicherers oder Versicherungstragers
Uber die Erstattungshohe aufweisen.
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Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG.

Der Versicherer ist verpflichtet, nur dann an die versicherte
Person bzw. ihren gesetzlichen Vertreter zu leisten, wenn der
Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangs-
berechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum
aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des
Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen
Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine

Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR
Wechselkursstatistik,  Veroffentlichungen der  Deutschen
Bundesbank, Frankfurt/Main, nach dem jeweils neuesten

Stand.

Die Kosten fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen
abgezogen werden. Kosten fiir die Uberweisung der
Versicherungsleistungen kénnen nur dann abgezogen werden,
wenn der Empfanger der Versicherungsleistung kein Inlands-
konto benannt hat. Innerhalb des SEPA-Zahlungsraumes
erfolgt die Uberweisung der Versicherungsleistung in Euro
kostenfrei.

Anspriche auf Versicherungsleistungen  koénnen  nicht
verpfandet werden.
§7
Ende des Versicherungsschutzes
Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende

Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungs-
verhaltnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist in gleichen monatlichen Raten zu
entrichten, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als
gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriick-
zuzahlen.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich
nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, jedoch nicht vor dem
vereinbarten im Versicherungsschein angegebenen Versiche-
rungsbeginn. Alle weiteren Beitrage sind jeweils zum
vereinbarten Falligkeitstag zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten
jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil
einschlieBlich der Beitragsrate fur den am Tage der Zahlung
laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der 88 37 und
38 VVG zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Darliber hinaus kdnnen
Verzugszinsen und von Dritten in Rechnung gestellte Kosten
und Gebuhren erhoben werden.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslauf-
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zeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Vertragsverhaltnis durch Rucktritt auf
Grund des § 19 Abs. 2 VVG oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger TAuschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu.
Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschaftsgebuihr verlangen.

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

§ 8a
Beitragsabrechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MafRRgabe der
Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt. Liegt ein erhdhtes
Risiko vor, kann mit Beginn des Versicherungsverhéltnisses ein
Risikozuschlag vereinbart werden.

Personen mit einem Alter bis zu 15 Jahren zahlen bis zum
Ende des Kalenderjahres, in dem sie das 15. Lebensjahr
vollenden, den Beitrag fur die Altersgruppe 0 — 15 Jahre
(Kinder). Vom Beginn des nachsten Jahres an ist bis zum Ende
des Kalenderjahres, in dem sie das 20. Lebensalter vollenden
der Beitrag fur die Altersgruppe 16 — 20 Jahre (Jugendliche) zu
zahlen. Vom Beginn des Jahres an, in dem sie das 21.
Lebensjahr vollenden, ist der dann giltige Neuzugangsbeitrag
fur das jungste Erwachsenenalter zu zahlen.

Personen, deren Versicherungsverhaltnis nach Vollendung des
21. Lebensjahres beginnt, zahlen einen Neugeschéftsbeitrag in
Abhéangigkeit ihres Eintrittsalters. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem das
Versicherungsverhdltnis beginnt und dem Geburtsjahr. Es
werden fur diese Personen Alterungsriickstellungen gebildet,
d.h. der Beitrag &ndert sich nicht wegen des Alterwerdens einer
versicherten Person.

Es kann in den Tarifbedingungen (Teil Il) vereinbart werden,
dass die Beitragsberechnung abweichend der Bestimmungen
der Absétze 1 bis 3 erfolgt.

Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener
Risikozuschlag zu.

§8b
Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten oder einer héaufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder auf Grund steigender
Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jéhrlich fur jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung fir eine
Beobachtungseinheit entweder bei den Versicherungs-
leistungen oder bei den Sterbewahrscheinlichkeiten eine
Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Die
Definition der Beobachtungseinheiten erfolgt in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers. Werden die
Beitrdge angepasst, so richtet sich die Hohe des neuen
Beitrages nach dem bei Inkrafttreten der Anderung erreichten
Lebensalter der versicherten Person.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsméRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.
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(2) Von einer Beitragsanpassung muss abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuh&nder die Veradnderung der Versicherungs-
leistungen als voriibergehend anzusehen ist.
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Beitragsanpassungen sowie Anderungen von  Selbst-
beteiligungen und evtl. 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. 8 6 Abs. 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.
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Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person zur
Feststellung des Leistungsfalls verpflichtet, sich durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
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Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

(4) Eine weitere Krankheitskostenzusatzversicherung oder eine
Krankenhaustagegeldversicherung darf bei einem anderen
privaten  Krankenversicherer nur mit Einwiligung des
Versicherers abgeschlossen werden. Keine Zustimmung ist
erforderlich, sofern eine Krankenhaustagegeldversicherung
abgeschlossen wird, die ausschlie3lich fir unfallbedingte
Krankenhausaufenthalte leistet. Ebenfalls keine Zustimmung ist
erforderlich, sofern es sich um eine arbeitgeberfinanzierte
Krankheitskostenversicherung der betrieblichen Kranken-
versicherung handelt.

§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

(3) Wird die in § 9 Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt, so kann
der Versicherer ein Versicherungsverhéltnis unter der
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen.

§11
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriuchen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsuberganges gemall § 86 VVG, die
Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach-
und Dienstleistungen) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Abs. 1 und 2 genannten Obliegenheiten,
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 Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu
kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir
die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Abs. 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.

§12
Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung

unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine
Forderung aus der Beitragspflicht kann der Versicherungsnehmer
nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13
Kundigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsvertrag wird zunéchst auf die Dauer von zwei
Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verlangert sich
stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern er nicht mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres
gekindigt wird. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn) und endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre entsprechen
jeweils dem Kalenderjahr. Durch spatere Vertragsdnderungen
andert sich das Versicherungsjahr nicht.
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Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschréankt werden.

@3

N

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Berucksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geman
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur fir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese
wirksam wird.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis
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unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kundigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen das Recht, einen gekindigten
Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Die Fortsetzung des insgesamt oder flr einzelne versicherte
Personen gekiindigten Vertrages in Form einer Anwartschafts-
versicherung muss vom Versicherungsnehmer oder von den
betroffenen versicherten Personen unter Benennung eines
kiinftigen Versicherungsnehmers beantragt werden.

Der Antrag muss spatestens innerhalb einer Frist von drei
Monaten nach Zugang der Kindigung beim Versicherer
eingegangen sein.

§14
Kindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kindigungs-
recht.

Die gesetzlichen Bestimmungen iber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberiihrt.

8§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das

Versicherungsverhaltnis.

Sonstige Bestimmungen

816
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer
bedirfen der Textform.
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817
Gerichtsstand

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

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am
Sitz des Versicherers ausschlief3lich zustandig.

(4) Hatte der Versicherungsnehmer im Zeitpunkt des Vertrags-
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schlusses seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in
Deutschland und tritt das den streitigen Anspruch auslésende
Ereignis im Ausland ein, so ist hierfir das Gericht am Sitz des
Versicherers ausschlielich zustandig, wenn nicht schon nach
anderen gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmungen die
Zustandigkeit eines anderen Gerichtes in Deutschland gegeben
ist. Ansonsten gilt:

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Mitgliedsstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so ist aul3er dem
Gericht am Sitz des Versicherers ausschlieBlich das Gericht
des Ortes zustandig, das im Zeitpunkt des Vertragsschlusses in
Ansehung des damaligen Wohnsitzes oder gewohnlichen
Aufenthaltes des Versicherungsnehmers zusténdig gewesen
ware.

§18
Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden
Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil 1) und die
Tarifbedingungen (Teil Il) den veradnderten Verhéltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhangiger Treuhédnder die Voraus-
setzungen fir die Anderungen Gberpriift und ihre Angemessen-
heit bestéatigt hat. Die Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und/oder der Tarifbedingungen werden zu
dem in der jeweiligen Anderungsmitteilung genannten Zeitpunkt
wirksam, frihestens jedoch zu Beginn des zweiten Monats, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir maRk-
geblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen und/oder in den Tarifbedingungen durch héchst-
richterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine
Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir mafgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

Stand: Dezember 2023
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem
Versicherer nicht zu dem gewiinschten Ergebnis gefuhrt 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 fur Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann uber diese Plattform an
den Ombudsmann Private 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 Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als
Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Straf3e 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 Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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