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(Stand: 01.01.2014)

Teil I
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Der Versicherungsschutz

1. Der Ver si che rer bie tet Ver si che rungs schutz für Krank hei ten, Un fäl le und an de re im Ver trag ge nann te Er eig -
nis se. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen.
Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krank heits ko sten ver si che rung Er satz von Auf wen dun gen für Heil be hand lung und sonst ver ein bar te
Lei stun gen,

b) in der Kran ken haus ta ge geld ver si che rung bei sta tio nä rer Heil be hand lung ein Kran ken haus ta ge geld.

2. Ver si che rungs fall ist die me di zi nisch not wen di ge Heil be hand lung ei ner ver si cher ten Per son we gen Krank heit
oder Un fall fol gen. Der Ver si che rungs fall be ginnt mit der Heil be hand lung; er en det, wenn nach me di zi ni schem
Be fund Be hand lungs be dürf tig keit nicht mehr be steht. Muss die Heil be hand lung auf ei ne Krank heit oder Un fall -
fol ge aus ge dehnt wer den, die mit der bis her be han del ten nicht ur säch lich zu sam men hängt, so ent steht in so -
weit ein neu er Ver si che rungs fall. Als Ver si che rungs fall gel ten auch

a) Un ter su chung und me di zi nisch not wen di ge Be hand lung we gen Schwan ger schaft und die Ent bin dung,

b) am bu lan te Un ter su chun gen zur Frü her ken nung von Krank hei ten nach ge setz lich ein ge führ ten Pro gram men
(ge ziel te Vor sor geun ter su chun gen),

c) Tod, so weit hier für Lei stun gen ver ein bart sind.

3. Der Um fang des Ver si che rungs schut zes er gibt sich aus dem Ver si che rungs schein, spä te ren schrift li chen Ver ein -
ba run gen, den All ge mei nen Ver si che rungs be din gun gen (Mu ster be din gun gen mit An hang, Ta rif mit Ta rif be din -
gun gen) so wie den ge setz li chen Vor schrif ten. Das Ver si che rungs ver hält nis un ter liegt deut schem Recht.

4. Der Ver si che rungs schutz er streckt sich auf Heil be hand lung in Eu ro pa. Er kann durch Ver ein ba rung auf au ßer eu -
ro pä i sche Län der aus ge dehnt wer den. (Vgl. aber § 15 Abs. 3). Wäh rend des er sten Mo nats ei nes vor ü ber ge hen -
den Auf ent hal tes im au ßer eu ro pä i schen Aus land be steht auch oh ne be son de re Ver ein ba rung Ver si che rungs -
schutz. Muss der Auf ent halt we gen not wen di ger Heil be hand lung über ei nen Mo nat hin aus aus ge dehnt wer den,
be steht Ver si che rungs schutz, so lan ge die ver si cher te Per son die Rück rei se nicht oh ne Ge fähr dung ih rer Ge sund -
heit an tre ten kann, läng stens aber für wei te re zwei Mo na te.

5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu denjenigen Leistun-
gen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte.

6. Der Ver si che rungs neh mer kann die Um wand lung der Ver si che rung in ei nen gleich ar ti gen Ver si che rungs schutz
ver lan gen, so fern die ver si cher te Per son die Vor aus set zun gen für die Ver si che rungs fä hig keit er füllt. Der Ver si -
che rer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die er wor be nen Rech te blei ben er hal ten;
die nach den tech ni schen Be rech nungs grund la gen ge bil de te Rück stel lung für das mit dem Al ter der ver si cher ten
Per son wach sen de Wag nis (Al te rungs rück stel lung) wird nach Maß ga be die ser Be rech nungs grund la gen an ge -
rech net. So weit der neue Ver si che rungs schutz hö her oder um fas sen der ist, kann in so weit ein Ri si ko zu schlag 
(§ 8a Abs. 3 und 4) ver langt oder ein Lei stungs aus schluss ver ein bart wer den; fer ner sind für den hin zu kom men -
den Teil des Ver si che rungs schut zes War te zei ten (§ 3 Abs. 6) ein zu hal ten.

Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig 
kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versi-
cherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 12h Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG – s. Anhang) ist ebenfalls
ausgeschlossen.

4.1 Abweichend von Abs. 4 besteht Versicherungsschutz (vgl. § 2 Abs. 1, § 3) während der ersten sechs Monate
des vorübergehenden Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland. Muss ein vorübergehender Aufenthalt
im außereuropäischen Ausland wegen notwendiger Heilbehandlung über die ersten sechs Monate des Auf-
enthaltes hinaus ausgedehnt werden, besteht abweichend von Abs. 4 Satz 4 Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung der Gesundheit antreten kann.

1.1 Auf nah me fähig sind nur ge sun de Per so nen, die ih ren stän di gen Wohn sitz im Tä tig keits be reich des Ver  -
si che rers ha ben. Per so nen mit Lei den oder Ge bre chen kön nen zu be son de ren Be din gun gen auf ge nom men
wer den.

§ 1
Ge gen stand, Um fang und 
Gel tungs be reich des 
Ver si che rungs schut zes

Teil II
Tarifbedingungen
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1. Der Ver si che rungs schutz be ginnt mit dem im Ver si che rungs schein be zeich ne ten Zeit punkt (Ver si che rungs be -
ginn), je doch nicht vor Ab schluss des Ver si che rungs ver tra ges (ins be son de re Zu gang des Ver si che rungs schei nes
oder ei ner schrift li chen An nah meer klä rung) und nicht vor Ab lauf von War te zei ten. Für Ver si che rungs fäl le, die vor
Be ginn des Ver si che rungs schut zes ein ge tre ten sind, wird nicht ge lei stet. Nach Ab schluss des Ver si che rungs ver -
tra ges ein ge tre te ne Ver si che rungs fäl le sind nur für den Teil von der Lei stungs pflicht aus ge schlos sen, der in die
Zeit vor Ver si che rungs be ginn oder in War te zei ten fällt. Bei Ver trags än de run gen gel ten die  Sät ze 1 bis 3 für den
hin zu kom men den Teil des Ver si che rungs schut zes.

2. Bei Neu ge bo re nen be ginnt der Ver si che rungs schutz oh ne Risikozuschläge und ohne War te zei ten ab Vollendung
der Ge burt, wenn am Ta ge der Ge burt ein Elt ern teil min de stens drei Mo na te beim Ver si che rer ver si chert ist und
die An mel dung zur Ver si che rung spä te stens zwei Mo na te nach dem Ta ge der Ge burt rück wir kend zum Er sten
des Ge burts mo nats er folgt. Der Ver si che rungs schutz darf nicht hö her oder um fas sen der als der ei nes ver si cher -
ten Elt ern teils sein.

3. Der Ge burt ei nes Kin des steht die Adop tion gleich, so fern das Kind im Zeit punkt der Adop tion noch min der jäh -
rig ist. Mit Rück sicht auf ein er höh tes Ri si ko ist die Ver ein ba rung ei nes Ri si ko zu schla ges bis zur ein fa chen Bei -
trags hö he zu läs sig.

1. Die War te zei ten rech nen vom Ver si che rungs be ginn an.
2. Die all ge mei ne War te zeit be trägt drei Mo na te.

Sie ent fällt

a) bei Un fäl len;

b) für den Ehe gat ten oder den Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang) ei ner
 mindes  tens seit drei Mo na ten ver si cher ten Per son, so fern ei ne gleich ar ti ge Ver si che rung in ner halb zweier
Mo na te nach der Ehe schlie ßung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft be an tragt wird.

3. Die be son de ren War te zei ten be tra gen für Ent bin dung, Psy cho the ra pie, Zahn be hand lung, Zah ner satz und Kie -
feror tho pä die acht Mo na te.

4. So fern der Ta rif es vor sieht, kön nen die War te zei ten auf Grund be son de rer Ver ein ba rung er las sen wer den, wenn
ein ärzt li ches Zeug nis über den Ge sund heits zu stand vor ge legt wird.

5. Per so nen, die aus der ge setz li chen Kran ken ver si che rung oder aus einem anderen Vertrag über eine Krankheits-
kostenvollversicherung aus geschieden sind, wird die nach weis lich dort un un ter bro chen zu rück ge leg te Ver si che -
rungs zeit auf die War te zei ten an ge rech net. Vor aus set zung ist, dass die Ver si che rung spä te stens zwei Mo na te
nach Be en di gung der Vor ver si che rung be an tragt wur de und der Ver si che rungs schutz in Ab wei chung von § 2
Abs. 1 im un mit tel ba ren An schluss be gin nen soll. Ent spre chen des gilt beim Aus schei den aus ei nem öf fent li -
chen Dienstverhältnis mit An spruch auf Heil für sor ge.

6. Bei Ver trags än de run gen gel ten die War te zeit re ge lun gen für den hin zu kom men den Teil des Ver si che rungs  -
 schut zes.

1. Art und Hö he der Ver si che rungs lei stun gen er ge ben sich aus dem Ta rif mit Ta rif be din gun gen.

2. Der ver si cher ten Per son steht die Wahl un ter den nie der ge las se nen ap pro bier ten Ärz ten und Zahn ärz ten frei.
So weit die Ta rif be din gun gen nichts an de res be stim men, dür fen Heil prak ti ker im Sin ne des deut schen Heil prak -
tik er ge set zes in An spruch ge nom men wer den.

4.1 Die War te zei ten kön nen auf An trag er las sen wer den, wenn für die zu ver si chern den Per so nen ein ärzt li ches
Zeug nis in ner halb von 28 Ta gen nach An trag stel lung vor ge legt wird. Der Ver si che rer stellt hier zu Vor drucke
zur Ver fü gung. Die Zeug ni sko sten trägt der An trag stel ler. Geht das ärzt li che Zeug nis nicht in ner halb der ge -
setz ten Frist ein, gilt der An trag für den Ab schluß ei ner Ver si che rung mit be din gungs ge mäßen War te zei ten.

4.2 Die War te zei ten ent fal len in der Krank heits ko sten ver si che rung, wenn die se beim Ver si che rer gleich zei tig
für am bu lan te und sta tio nä re Heil be hand lung ab ge schlos sen wird. Die War te zei ten ent fal len auch für ei ne
Kran ken haus ta ge geld ver siche rung, wenn sie gleich zei tig zu ei ner Krank heits ko sten ver si che rung ab ge -
schlos sen wird, für welche die War te zei ten nach Satz 1 ent fal len.

Dies gilt nicht, wenn die Krank heits ko sten- und Kran ken haus ta ge geld ver siche rung nur ei ne be ste hen de
ge setz li che Kran ken ver si cherung er gänzt.

4.3 Nach Ta rif wech sel aus ei ner beim Ver si che rer be ste hen den Krank heits ko sten ver si che rung gleich er Art gel -
ten oh ne Zu rück le gung von War te zei ten die Lei stun gen des neu en Ta rifs. Im Zeit punkt des Ta rif wech sels
noch nicht ab ge schlos sene Ver si che rungs fäl le sind von den hö he ren Lei stun gen aus ge schlos sen. Dies gilt
nicht bei Um wand lun gen ge mäß § 1 Abs. 6, zu de nen ein Risikozuschlag oder Leistungs ausschluß verein-
bart wurde.

3.1 Für Zahn be hand lung gilt ab wei chend von Abs. 3 nur die all ge mei ne War te zeit von drei Mo na ten; für Zah n -
er satz und Kie feror tho pädie gilt die be son de re acht mo na tige War te zeit.

3.2 Die be son de ren War te zei ten ent fal len bei Un fall.

§ 3
War te zei ten

2.1 Abweichend von Abs. 2 beginnt bei Neugeborenen der Versicherungsschutz ab Vollendung der Geburt
ohne Risikozuschläge und Wartezeiten und ohne Einhaltung der Mindestversicherungszeit eines Elternteils
von drei Monaten, wenn zum Zeitpunkt der Antragstellung des versicherten Elternteils die 20. Schwanger-
schaftswoche nicht vollendet war.

2.2 Bei Anmeldung eines Neugeborenen zur Versicherung nach Abs. 2 und Abs. 2.1 besteht Versicherungs-
schutz auch für Geburtsschäden und angeborene Krankheiten.

§ 4
Um fang der Lei stungs pflicht

§ 2
Be ginn des Ver si che rungs -
schut zes
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3. Arz nei-, Ver band-, Hei l- und Hilfs mit tel müs sen von den in Abs. 2 ge nann ten Behandelnden ver ord net, Arz nei -
mit tel au ßer dem aus der Apo the ke be zo gen wer den.

3.4 Im Rahmen der tariflichen Leistungen des Versicherers ist die Aufzählung der Hilfsmittel erweitert (vgl. Ver-
zeichnis: Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelmanagements). 

Vor Bezug der im Verzeichnis genannten Hilfsmittel (Kauf oder Anmietung) ist die ärztliche Verordnung
beim Versicherer einzureichen. Nach Überprüfung und Feststellung seiner Leistungspflicht entscheidet der
Versicherer  unverzüglich, ob die Beschaffung über ihn erfolgt. Wird ein Hilfsmittel ohne Einschalten des
Versicherers bezogen, ist der Versicherer berechtigt, seine tariflichen Leistungen auf den Betrag herabzuset-
zen, der bei einer im Rahmen des Hilfsmittelmanagements durchgeführten Versorgung entstanden wäre.

Der Versicherer verzichtet auf die vorherige Einreichung der ärztlichen Verordnung, wenn sich die medizini-
sche Notwendigkeit der Hilfsmittelversorgung im Rahmen einer Notfallbehandlung ergibt, die den unmittel-
baren Bezug erforderlich macht.

4. Bei me di zi nisch not wen di ger sta tio nä rer Heil be hand lung hat die ver si cher te Per son freie Wahl un ter den öf fent -
li chen und pri va ten Kran ken häu sern, die un ter stän di ger ärzt li cher Lei tung ste hen, über aus rei chen de dia gno sti -
sche und the ra peu ti sche Mög lich kei ten ver fü gen und Kran ken ge schich ten füh ren.

5. Für me di zi nisch not wen di ge sta tio nä re Heil be hand lung in Kran ken an stal ten, die auch Ku ren bzw. Sa na to ri ums -
be hand lung durch füh ren oder Re kon va les zen ten auf neh men, im übri gen aber die Vor aus set zun gen von Abs. 4
er fül len, wer den die ta rif li chen Lei stun gen nur dann ge währt, wenn der Ver si che rer die se vor Be ginn der Be -
hand lung schrift lich zu ge sagt hat. Bei Tbc-Er kran kun gen wird in ver trag li chem Um fan ge auch für die sta tio nä re
Be hand lung in Tbc-Heil stät ten und -Sa na to rien ge lei stet.

2.1 Arzt ko sten sind in ner halb des Ge büh ren rah mens der in der Bun des re pu blik gül ti gen Ge büh ren ord nungen
er stat tungs fähig, so fern der Ta rif nichts an de res vor sieht.

Heil prak tik er kosten sind im Rah men des Ge büh ren ver zeich nis ses für Heil prak ti ker er stat tungs fähig, so fern
der Ta rif nichts an de res vor sieht.

2.2 Auf wen dun gen für psy cho the ra peu tische Be hand lung durch ap pro bier te und nie der ge las se ne Behandeln-
de im Sin ne des Psy cho the ra peu ten geset zes sind im Rah men der für die se gel ten den ge büh ren recht lichen
  Re ge lun gen er stat tungs fähig, so fern der Ta rif nichts an de res vor sieht.

2.3 Die Lei stungs pflicht für ge ziel te Vor sor geun ter su chun gen er streckt sich ne ben den ge setz lich ein ge führ ten
Pro gram men auf üb li che Un ter su chungen zur Vor sor ge oder Früh er ken nung häu fig vor kom men der schwe rer
Er kran kun gen (z. B. Di a be tes, Krebs, Tu ber ku lose) oh ne Al ters be gren zung.

2.4 Aufwendungen für ambulante Heilbehandlungen sind auch dann erstattungsfähig, wenn sie von den in
Abs. 4 genannten Krankenhäusern (Krankenhausambulanzen), oder medizinischen Versorgungszentren
durchgeführt werden, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

3.1 Als Arz nei mit tel gel ten auch be stimm te me di ka men ten ähnli che Nähr mit tel, die zwin gend er for der lich sind,
um schwe re ge sund heit liche Schä den, z. B. bei En zym man gel krank hei ten, Mor bus Crohn und Mu co vi sci do -
se zu ver mei den.

3.2 Als Heil mit tel gel ten Maß nah men der phy si ka li schen The ra pie (Mas sa gen, Packun gen, Kran ken gym na stik
und Be we gungs ü bungen, In ha la tionen, Käl te- und Wär me be hand lung, Elek tro the rapie, Licht the ra pie so wie
Hy dro the rapie ein schließ lich me di zi ni scher Bä der), Sprach the ra pie (Lo go pä die) und Be schäf ti gungs the ra -
pie (Er go the rapie). Die Maß nah men müs sen von Ärz ten, Heil prak ti kern oder staat lich ge prüf ten An ge hö -
rigen von Heil- bzw. Heil hilfs be rufen er bracht wer den.

3.3 Hilfs mit tel sind Bril len, Kon takt lin sen, Hör ge rä te, Sprech ge rä te, Stütz ap pa rate, or tho pä di sche Ein la gen
und Schu he, Ban da gen, Bruch bän der, Gum mist rümp fe und ge gen Ver un stal tung und Ver krüp pe lung ärzt -
lich ver ord ne te Kör pe  rer satz stücke, Kran ken fahr stühle.

4.1 Als all ge mei ne Kran ken haus lei stungen nach der Bun des pfle ge satz ver ordnung (BPflV) gel ten ta ges glei che
Pfle ge sät ze (Ab tei lungs- und Ba sis pfle ge satz), Fall pau scha len und Son der ent gelte. Als all ge mei ne Kran -
ken haus lei stungen gel ten auch ge son dert be rech ne te Lei stun gen ei nes Be leg arz tes, die Ko sten der Be leg -
he bamme und des -ent bin dungs pfle gers.

In Kran ken häu sern, die nicht nach der BPflV ab rech nen, gel ten als all ge mei ne Kran ken haus lei stungen die
Auf wen dun gen für ei nen Auf ent halt im Drei- oder Mehr bett zim mer (All ge mei ne Pfle ge klas se) ein schließ lich
ärzt li cher Lei stun gen und Ne ben ko sten so wie der Lei stun gen ei ner He bam me und ei nes Ent bin dungs  pfle -
gers.

4.2 Die Ko sten der all ge mei nen Kran ken haus lei stungen für ge sun de Neu ge bo rene, so weit sie nicht mit dem
der Mut ter be rech ne ten Pfle ge satz ab ge gol ten sind, wer den für die Dau er des sta tio nä ren Auf ent hal tes der
Wöch ne rin er stat tet, so fern die An mel dung des Neu ge bo renen in ner halb von zwei Mo na ten seit der Ge burt
er folgt und die Ver si che rung mit dem Ta ge der Ge burt be ginnt.
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6. Der Ver si che rer lei stet im ver trag li chen Um fang für Un ter su chungs-  o der Be hand lungs me tho den und Arz nei mit -
tel, die von der Schul me di zin über wie gend an er kannt sind. Er lei stet dar ü ber hin aus für Me tho den und Arz nei -
mit tel, die sich in der Pra xis als eben so er folg ver spre chend be währt ha ben oder die an ge wandt wer den, weil
kei ne schul me di zi ni schen Me tho den oder Arz nei mit tel zur Ver fü gung ste hen; der Ver si che rer kann je doch sei ne
Lei stun gen auf den Be trag her ab set zen, der bei der An wen dung vor han de ner schul me di zi ni scher Me tho den
oder Arz nei mit tel an ge fal len wä re.

7. Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro überschreiten werden, kann der Ver-
sicherungsnehmer in Textform Auskunft über den Umfang des Versicherungsschutzes für die beabsichtigte Heil-
behandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens nach vier Wochen; ist die Durchführung
der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverzüglich, spätestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Ein-
gang 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.

8. Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft über und
Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht über die
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch
den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebli-
che Gründe 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 Veranlas-
sung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

1. Kei ne Lei stungs pflicht be steht

a) für sol che Krank hei ten ein schließ lich ih rer Fol gen so wie für Fol gen von Un fäl len und für To des fäl le, die
durch Krieg se reig nis se ver ur sacht oder als Wehr dienst be schä di gung an er kannt und nicht aus drück lich in
den Ver si che rungs schutz ein ge schlos sen sind;

b) für auf Vor satz be ru hen de Krank hei ten und Un fäl le ein schließ lich de ren Fol gen so wie für Ent zie hungs maß -
nah men ein schließ lich Ent zie hungs ku ren;

5.1 Abweichend von Abs. 5 wird sich der Versicherer auf eine fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn:

a) es sich um eine akute Notfalleinweisung handelt (z. B. Unfall, lebensbedrohlicher Krankheitszustand 
wie Herzinfarkt) oder

b) ausschließlich medizinisch notwendige Krankenhausbehandlungen durchgeführt wurden, die eine 
stationäre Behandlung erforderten oder 

c) während des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch 
notwendige stationäre Behandlung erforderte. Die Leistungen sind auf den Zeitraum der stationären 
Krankenhausbehandlungen dieser akuten Erkrankung begrenzt.

5.2 Aufwendungen für eine medizinisch notwendige Anschlussheilbehandlung (AHB) sind erstattungsfähig, 
wenn sich die Behandlung innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, für 
die Leistungspflicht besteht, anschließt. Für eine medizinisch notwendige AHB erteilt der Versicherer 
eine vorherige schriftliche Zusage, wenn eine der folgenden Erkrankungen (Diagnosen) vorliegt:

– Organtransplantation (Herz, Leber, Lunge, Niere, Bauchspeicheldrüse),
– Schwere Herzoperation mit Herz- Lungenmaschine, schwerer Herzinfarkt, Herzklappen- /Bypassopera-

tion, Operation am arteriellen Gefäßsystem,
– Amputation (z. B. ganze Hand, Arm, ganzer Fuß, Bein), 
– Endoprothese (Hüfte, Knie, Schulter), 
– Umstellungsosteotomie (Hüfte, Knie),
– Wirbelfrakturen und Wirbelsäulenoperationen,
– Querschnittslähmung, Schlaganfall, Unfall mit schweren Schädel-/Hirnverletzung/- blutungen,
– Krebsoperationen sowie Chemo-/Strahlentherapie.

Bei Vorliegen der vorgenannten Diagnosen prüft der Versicherer auch für welche Dauer unter Berücksich-
tigung der Art und Schwere der Erkrankung eine vorherige schriftliche Zusage erteilt wird. Besteht 
gleichzeitig ein Anspruch gegenüber einem gesetzlichen Rehabilitationsträger (vgl. auch § 5 Abs. 1 d), 
Abs. 1.2 und Abs. 3), so ist der Versicherer nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der 
Leistungen des anderen Kostenträgers notwendig bleiben.

9. So weit der Ta rif ei ne be trags mä ßig fest ge leg te Selbst be tei li gung vor sieht, re du ziert sich die se im Ka len der -
jahr des Ver si che rungs be ginns für je den Ka len der monat, in dem die Ver si che rung nicht be steht, um ein
Zwölf tel des ta rif li chen Sat zes. Im Ka len der jahr, in dem die Ver si che rung en det, min dert sich die Selbst be -
tei li gung nicht. Bei Ta rif wech sel aus ei nem Ta rif oder ei ner Ta rif stu fe mit nie dri ge rer be trags mä ßig fest ge -
leg ter Selbst be tei li gung gilt für die Er hö hung Satz 1 sinn ge mäß. Bei Ta rif wech sel aus ei nem Ta rif oder ei ner
Ta rif stu fe mit hö he rer be trags mä ßig fest ge leg ter Selbst be tei li gung gilt für die Zeit vor und nach dem Ta rif -
wech sel die je weils ta rif lich ver ein bar te Selbst be tei li gung un ge kürzt. Ei ne für das Ka len der jahr be reits ge -
tra ge ne Selbst be tei li gung wird hier auf an ge rech net.

10. So fern der Ta rif es vor sieht, kann für ei ne Ent bin dung an stel le der Ko sten er stat tung ei ne Pau schal lei stung
ge wählt wer den. Die Ent bin dungs pau scha le wird nicht auf die ta rif li che Selbst be tei li gung an ge rech net.

11. Die Auf wen dun gen wer den je weils dem Ka len der jahr zu ge rech net, in dem die Lei stun gen aus ge führt bzw.
die Arz neien, Ver band-, Heil- und Hilfs mit tel be zo gen wor den sind.
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§ 5
Einschränkung der Leistungs-
pflicht



c) für Be hand lung durch Ärz te, Zahn ärz te, Heil prak ti ker und in Kran ken an stal ten, de ren Rech nun gen der Ver si -
che rer aus wich ti gem Grun de von der Er stat tung aus ge schlos sen hat, wenn der Ver si che rungs fall nach der
Be nach rich ti gung des Ver si che rungs nehmers über den Lei stungs aus schluss ein tritt. So fern im Zeit punkt der
Be nach rich ti gung ein Ver si che rungs fall schwebt, be steht kei ne Lei stungs pflicht für die nach Ab lauf von drei
Mo na ten seit der Be nach rich ti gung ent stan de nen Auf wen dun gen;

d) für Kur- und Sa na to ri ums be handlung so wie für Re ha bi li ta tions maß nah men der ge setz li chen Re ha bi li ta -
tions trä ger, wenn der Ta rif nichts an de res vor sieht;

e) für am bu lan te Heil be hand lung in ei nem Heil bad oder Kur ort. Die Ein schrän kung ent fällt, wenn die ver si -
cher te Per son dort ih ren stän di gen Wohn sitz hat oder wäh rend ei nes vor ü ber ge hen den Auf ent hal tes durch
ei ne vom Auf ent halts zweck un ab hän gi ge Er kran kung oder ei nen dort ein ge tre te nen Un fall Heil be hand lung
not wen dig wird;

f) (ent fal len);
g) für Be hand lun gen durch Ehe gat ten, Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang),  

El tern oder Kin der. Nach ge wie sene Sach ko sten wer den ta rif ge mäß er stat tet;
h) für ei ne durch Pfle ge be dürf tig keit oder Ver wah rung be ding te Un ter brin gung.

2. Über steigt ei ne Heil be hand lung oder son sti ge Maß nah me, für die Lei stun gen ver ein bart sind, das me di zi nisch
not wen di ge Maß, so kann der Ver si che rer sei ne Lei stun gen auf ei nen an ge mes se nen Be trag her ab set zen.
 Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffälligen Missverhält-
nis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

3. Be steht auch An spruch auf Lei stun gen aus der ge setz li chen Un fall ver si cherung oder der ge setz li chen Ren ten ver -
si cherung, auf ei ne ge setz li che Heil für sor ge oder Un fall für sor ge, so ist der Ver si che rer, un be scha det der An sprü -
che des Ver si che rungs nehmers auf Kran ken haus ta ge geld, nur für die Auf wen dun gen lei stungs pflich tig, wel che
trotz der ge setz li chen Lei stun gen not wen dig blei ben.

4. Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsver-
pflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

1. Der Ver si che rer ist zur Lei stung nur ver pflich tet, wenn die von ihm ge for der ten Nach wei se er bracht sind;   
die se wer den Ei gen tum des Ver si che rers.

2. Im Übri gen er ge ben sich die Vor aus set zun gen für die Fäl lig keit der Lei stun gen des Ver si che rers aus § 14 VVG 
(s. An hang).

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

4. Die in aus län di scher Wäh rung ent stan de nen Krank heits ko sten wer den zum Kurs des Ta ges, an dem die Be le ge
beim Ver si che rer ein ge hen, in Euro um ge rech net.

2.1 So weit es oh ne Ge fähr dung der Ge sund heit zu läs sig ist, muß der Behandelnde in der Sprech stun de auf ge -
sucht wer den, an dern falls sind die Mehr ko sten nicht er stat tungs fähig.

1.1 Ab wei chend von Abs. 1 b) sind im Rah men ei ner Krank heits ko sten voll ver si che rung bei ei ner erst ma li gen
sta tio nä ren Ent zie hungs maß nah me 80% der Auf wen dun gen für die all ge mei nen Kran ken haus lei stungen
er stat tungs fähig, so weit es sich nicht um ei ne Re ha bi li ta tions maßnah me der ge setz li chen Re ha bi li ta tions -
trä ger han delt.

1.2 Ab wei chend von Abs. 1 d) und Abs. 1 e) sind die Auf wen dun gen für am bu lan te Kur be hand lung so wie die
in ei nem Heil bad oder Kur ort ent stan de nen Auf wen dun gen für am bu lan te Heil be hand lung er stat tungs -
fähig.

Im Rah men ei ner Krank heits ko sten voll ver si che rung sind die wäh rend ei ner sta tio nä ren Kur- oder Sa na to ri -
ums be handlung ent stan de nen Arzt-, Arz nei- und Kur mit tel ko sten als am bu lan te Kur ko sten im ta rif li chen
Rah men er stat tungs fähig. Sol che Ver si che rungs leistun gen kön nen erst mals für Be hand lung nach drei jäh ri -
ger Ver si che rungs dau er er bracht wer den und da nach im Ab stand von je weils drei Jah ren.

Abs. 1 d) bleibt un be rührt, so weit es sich um Re ha bi li ta tions maßnah men der ge setz li chen Re ha bi li ta tions -
trä ger han delt.

1.3 Für Ko sten von kos me ti schen Be hand lun gen und für Pfle ge per sonal be steht kei ne Lei stungs pflicht.

1.4 Ko sten für Nähr- und Stär kungs mit tel so wie kos me ti sche Er zeug nis se, für sa ni tä re Be darfs ar tikel so wie die
Be schaf fung und Aus lei hung von Heil ap pa raten fal len nicht un ter den Ver si che rungs schutz; das glei che gilt
für Er satz bat te rien, La de ge räte u. ä. von Hör- und Sprech ge rä ten.

1.5 Kei ne Lei stungs pflicht be steht bei In an spruch nahme ge werb lich be trie be ner pri va ter Di a gno stik in stitu te
und -kli ni ken.

1.1 Die Ko sten sind durch Ur schrif ten der Rech nun gen nach zu wei sen. Die se müs sen ent hal ten: Vor- und Zu na -
me der be han del ten Per son, Be zeich nung der Krank heit, An ga be der ein zel nen Lei stun gen des Arz tes mit
Be zeich nung der be tref fen den Be hand lungs daten und der Zif fern der Ge büh ren ord nung, Pfle ge sät ze, ge  ge -
be nen falls Wahl lei stungs zu schlä ge, Da ten der Auf ent halts dauer so wie Auf glie de rung der Sach ko sten.

Der Ver si che rer kann den Nach weis vor he ri ger Be zah lung ver lan gen.

1.2 Rech nungs zweit schriften, die Er stat tungs be schei ni gun gen ei ner ge setz li chen oder pri va ten Kran ken ver si -
cherung aus wei sen, wer den Ur schrif ten gleich ge stellt.

1.3 Für die Aus zah lung von Kran ken haus ta gegeld ge nügt ei ne Be schei ni gung des Kran ken haus arztes mit An ga -
be des Na mens der be han del ten Per son, Krank heits be zeich nung so wie Dau er des Auf ent hal tes.
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§ 6
Auszahlung der Versicherungs-
leistungen



5. Ko sten für die Über wei sung der Ver si che rungs lei stun gen und für Über set zun gen kön nen von den Lei stun gen ab -
ge zo gen wer den.

6. An sprü che auf Ver si che rungs lei stun gen kön nen we der ab ge tre ten noch ver pfän det wer den.

1. Der Ver si che rungs schutz en det – auch für schwe ben de Ver si che rungs fäl le – mit der Be en di gung des Ver si che -
rungs ver hält nis ses.

Pflich ten des Ver si che rungs nehmers

1. Der Bei trag ist ein Jah res bei trag und wird vom Ver si che rungs be ginn an be rech net. Er ist zu Be ginn ei nes je den
Ver si che rungs jahres zu ent rich ten, kann aber auch in glei chen mo nat li chen Bei trags ra ten ge zahlt wer den, die
je weils bis zur Fäl lig keit der Bei trags ra te als ge stun det gel ten. Die Bei trags ra ten sind am Er sten eines je den    
Mo nats fäl lig. Wird der Jah res bei trag wäh rend des Ver si che rungs jahres neu fest ge setzt, so ist der Un ter schieds -
be trag vom Än de rungs zeit punkt an bis zum Be ginn des näch sten Ver si che rungs jah res nach zu zah len bzw. zu -
rück zu zah len.

2. Wird der Ver trag für ei ne be stimm te Zeit mit der Maß ga be ge schlos sen, dass sich das Ver si che rungs ver hält nis
nach Ab lauf die ser be stimm ten Zeit still schwei gend um je weils ein Jahr ver län gert, so fern der Ver si che rungs neh -
mer nicht frist ge mäß ge kün digt hat, so kann der Ta rif an Stel le von Jah res bei trä gen Mo nats bei trä ge vor se hen.
Die se sind am Er sten ei nes je den Mo nats fäl lig.

3. Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskosten-
versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – s. Anhang) später als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versiche-
rung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für jeden weiteren angefangenen Monat
der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung für jeden weiteren angefan-
genen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fünf Jahre nicht versichert war;
Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berücksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusätzlich zum
laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Raten-
zahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

4. Der er ste Bei trag bzw. die er ste Bei trags ra te ist, sofern nicht anders vereinbart, un ver züg lich nach Ablauf von
zwei Wochen nach Zugang des Ver si che rungs scheines zu zah len.

5. Kommt der Ver si che rungs nehmer mit der Zah lung ei ner Bei trags ra te in Ver zug, so wer den die ge stun de ten Bei -
trags ra ten des lau fen den Ver si che rungs jah res fäl lig. Sie gel ten je doch er neut als ge stun det, wenn der rück stän -
di ge Bei trags teil ein schließ lich der Bei trags ra te für den am Ta ge der Zah lung lau fen den Mo nat und die Mahn ko -
sten ent rich tet sind.

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenver-
sicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei Monate
im Rückstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat für jeden angefangenen Monat eines
Beitragsrückstandes einen Säumniszuschlag von 1 % des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten in nachge-
wiesener Höhe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der
Säumniszuschläge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch höher als der Beitragsanteil für einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites
Mal. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang der zweiten 
Mahnung höher als der Beitragsanteil für einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des
nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 12h VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für
den Notlagentarif (AVB/NLT) 2013 in der jeweils geltenden Fassung. 

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder des Zwölften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird.

§ 7
En de des Ver si che rungs -
schut zes

1.1 Ver si che rungs jahr ist das Ka len der jahr. Das er ste Ver si che rungs jahr en det am 31. De zem ber des Jah res, in
dem der Ver trag be ginnt. Ver än de rungen des Ver si che rungs ver hält nis ses durch Hin zu nah me oder den
Wech sel ei ner Ta rif stu fe so wie die nach träg li che Ver si che rung wei te rer Per so nen ha ben kei nen Ein fluß auf
das Ver si che rungs jahr. Der Ver si che rungs vertrag wird für die bei den er sten Ver si che rungs jah re fest ab ge -
schlos sen. Er ver län gert sich je weils um ein Jahr, wenn er nicht frist ge mäß ge kün digt wird.

§ 8
Bei trags zah lung

1.1 Bei Jah res zah lung ge währt der Ver si che rer ei nen Nach laß (Skon to) von 4% des Bei tra ges.

1.2 Bei der Ver si che rung von Neu ge bo renen ge mäß § 2 ist der Bei trag von dem auf die Ge burt fol gen den 
Mo nat an zu ent rich ten.

4.1 Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der Europäischen Zentralbank. Für Währungen, für die die
Europäische Zentralbank keinen Referenzkurs ermittelt, gilt der Kurs gemäß „Devisenkursstatistik“, Veröf-
fentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die
versicherte Person weist durch einen Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwen-
digen Devisen zu einem ungünstigeren Kurs erworben hat.

5.1 Ko sten für die Über wei sung der Ver si che rungs lei stun gen auf ein in län di sches Kon to und Ko sten für Über -
set zun gen wer den nicht ab ge zo gen.

6.1 Ist ein Kran ken hau saus weis (Card) aus ge ge ben wor den, gilt dieses Ab tre tungs verbot in so weit nicht.
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Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des übernächsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in
dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle 
rückständigen Prämienanteile einschließlich der Säumniszuschläge und der Beitreibungskosten gezahlt sind. 
In den Fällen der Sätze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der 
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 12h VAG (siehe
Anhang) stand, abgesehen von den während der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrückstellung.
Während der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Änderungen der allgemeinen Versicherungs-
bedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif. Die Hilfebedürftigkeit ist
durch eine Bescheinigung des zuständigen Trägers nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abständen die Vorlage einer neuen Bescheinigung ver-
langen.

7. Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht recht zei ti ge Zah lung des Erst bei tra ges
oder ei nes Fol ge bei trages un ter den Vor aus set zun gen der §§ 37 und 38 (s. An hang) zum Ver lust des Ver si che -
rungs schut zes füh ren. Ist ein Bei trag bzw. ei ne Bei trags ra te nicht recht zei tig ge zahlt und wird der Ver si che rungs -
neh mer in Textform ge mahnt, so ist er zur Zah lung der Mahn ko sten ver pflich tet, de ren Hö he sich aus dem Ta rif
er gibt.

8. Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese Ver-
tragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2
VVG (s. Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem
 Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung
zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 

9. Die Bei trä ge sind an die vom Ver si che rer zu be zeich nen de Stel le zu ent rich ten.

1. Die Be rech nung der Bei trä ge er folgt nach Maß ga be der Vor schrif ten des VAG und ist in den tech ni schen 
Be rech nungs grund lagen des Ver si che rers fest ge legt.

2. Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig
erhoben werden. Da bei wird dem Ein tritts al ter der ver si cher ten Per son da durch Rech nung ge tra gen, dass ei ne
Al te rungs rück stel lung ge mäß den in den tech ni schen Be rech nungs grund la gen fest ge leg ten Grund sät zen an ge -
rech net wird. Ei ne Er hö hung der Bei trä ge oder ei ne Min de rung der Lei stun gen des Ver si che rers we gen des Äl ter -
wer dens der ver si cher ten Per son ist je doch wäh rend der Dau er des Ver si che rungs ver hält nis ses aus ge schlos sen,
so weit ei ne Al te rungs rück stel lung zu bil den ist.

3. Bei Bei trags än de run gen kann der Ver si che rer auch be son ders ver ein bar te Risikozuschläge ent spre chend  
än dern.

4. Liegt bei Ver trags än de run gen ein er höh tes Ri si ko vor, steht dem Ver si che rer für den hin zu kom men den Teil des
Ver si che rungs schut zes zu sätz lich zum Bei trag ein an ge mes sener Zu schlag zu. Die ser be misst sich nach den für
den Ge schäfts be trieb des Ver si che rers zum Aus gleich er höh ter Ri si ken maß geb li chen Grund sät zen.

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigen-
der Heilbehandlungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund stei-
gender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge die-
ser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden. Im Zuge einer Beitragsanpas-
sung werden auch der für die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2)
sowie der für die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2)  mit den jeweils kal -
kulierten Zuschlägen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

1.1 Der für den Vergleich der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen maßgebliche gesetzliche
Satz beträgt 10 %. Eine Anpassung kann jedoch entsprechend den Regelungen von § 8b bereits dann erfolgen,
wenn eine Abweichung von mehr als 5 % festgestellt wird. 

Bei Tarifen, deren Beiträge geschlechtsunabhängig  kalkuliert sind (verpflichtend für Versicherungsverträge, die
nach dem 20.Dezember 2012 abgeschlossen werden) beträgt der für den Vergleich der erforderlichen mit den
kalkulierten Versicherungsleistungen maßgebliche Satz 5 %.

Der für den Vergleich der erforderlichen mit den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten maßgebliche gesetzli-
che Satz beträgt 5 %.

1.2 Die Höhe der Entbindungspauschale (§ 4 Abs. 8 AVB) sowie tariflich vereinbarte Höchstsätze und Ersatzleistun-
gen für die Nichtinanspruchnahme versicherter Leistungen werden bei einer Beitragsanpassung überprüft und
mit Zustimmung des Treuhänders gegebenenfalls der Kostenentwicklung angepasst.

9.1 Der Ver si che rer kann mit dem Ver si che rungs nehmer das Ru hen der bei der sei tigen Rech te und Pflich ten aus
dem Ver si che rungs vertrag nach den er gän zen den Ver si che rungs be din gun gen für die An wart schafts ver si -
cherung ver ein ba ren. Für die Dau er des Ru hens sind An wart schafts bei trä ge zu ent rich ten.

§ 8a
Bei trags be rech nung

§ 8b
Bei trags an pas sung

7.1 Der Ver si che rer ist be rech tigt, die ihm ent stan de nen Mahn ko sten gel tend zu ma chen.
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2. Von ei ner Bei trags an pas sung kann ab ge se hen wer den, wenn nach über ein stim men der Be ur tei lung durch den
Ver si che rer und den Treu hän der die Ver än de rung der Ver si che rungs lei stun gen als vor ü ber ge hend an zu se hen ist.

3. Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlägen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

1. Je de Kran ken haus be handlung ist bin nen 10 Ta gen nach ih rem Be ginn an zu zei gen.

2. Der Ver si che rungs nehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben
auf Ver lan gen des Ver si che rers je de Aus kunft zu er tei len, die zur Fest stel lung des Ver si che rungs falles oder der
Lei stungs pflicht des Ver si che rers und ih res Um fan ges er for der lich ist.

3. Auf Ver lan gen des Ver si che rers ist die ver si cher te Per son ver pflich tet, sich durch ei nen vom Ver si che rer be auf -
trag ten Arzt un ter su chen zu las sen.

4. Die ver si cher te Per son hat nach Mög lich keit für die Min de rung des Scha dens zu sor gen und al le Hand lun gen zu
un ter las sen, die der Ge ne sung hin der lich sind.

5. Wird für ei ne ver si cher te Per son bei ei nem wei te ren Ver si che rer ein Krank heits ko sten ver si che rungs ver trag ab ge -
schlos sen oder macht ei ne ver si cher te Per son von der Ver si che rungs be rech ti gung in der ge setz li chen Kran ken -
ver si che rung Ge brauch, ist der Ver si che rungs nehmer ver pflich tet, den Ver si che rer von der an de ren Ver si che rung
un ver züg lich zu un ter rich ten.

6. Ei ne wei te re Kran ken haus ta ge geld ver si che rung darf nur mit Ein wil li gung des Ver si che rers ab ge schlos sen 
wer den.

1. Der Ver si che rer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. An hang) vor ge schrie benen Ein schrän kungen ganz oder
teilweise von der Ver pflich tung zur Lei stung frei, wenn ei ne der in § 9 Abs. 1 bis 6 ge nann ten Ob lie gen hei ten
ver letzt wird.

2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungs-
verhältnis, das nicht der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – s. Anhang) dient, unter der
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhalten einer Frist auch kündigen.

3. Die Kennt nis und das Ver schul den der ver si cher ten Per son ste hen der Kennt nis und dem Ver schul den des Ver  -
si che rungs neh mers gleich.

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbescha-
det des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche
bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung)
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 vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genann-
ten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver sicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Der Ver si che rungs nehmer kann ge gen For de run gen des Ver si che rers nur auf rech nen, so weit die Ge gen for de rung un -
be strit ten oder rechts kräf tig fest ge stellt ist. Ge gen ei ne For de rung aus der Bei trags pflicht kann je doch ein Mit glied
ei nes Ver si che rungs vereins nicht auf rech nen.

En de der Ver si che rung

1. Der Ver si che rungs nehmer kann das Ver si che rungs ver hält nis zum En de ei nes je den Ver si che rungs jah res, frü he s -
tens aber zum Ab lauf ei ner ver ein bar ten Ver trags dau er von bis zu zwei Jahren, mit ei ner Frist von drei Mo na ten
kün di gen.

2. Die Kün di gung kann auf ein zel ne ver si cher te Per so nen oder Ta ri fe be schränkt wer den.

§ 10
Fol gen von Ob lie gen heits-
 ver let zun gen

§ 11
Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsverletzun-
gen bei Ansprüchen gegen
Dritte

§ 13
Kün di gung durch den  
Ver si che rungs neh mer

§ 9
Obliegenheiten

1.1 Auf die frist ge mä ße An zei ge ei ner Kran ken haus be handlung wird ver zich tet.

Die Ver wen dung der Rück stel lung für er folgs ab hän gi ge Bei trags rück er stattung er folgt nach Maß ga be der
ge setz li chen Be stim mun gen so wie der Sat zung.

Der Al te rungs rück stellung al ler Ver si cher ten von Krank heits ko sten ta ri fen wer den zu sätz lich Be trä ge nach
Maß ga be von § 12a VAG jähr lich gut ge schrie ben. Die ser Teil der Deckungs rück stel lung wird ver wen det als
künf ti ge oder so for ti ge Bei trags er mä ßigung, ins be son dere zur Ver mei dung oder zur Be gren zung von Bei -
trags er hö hungen im Al ter.

§ 8c
Er folgs ab hän gi ge Bei trags -
rück er stattung

§ 8d
An wart schaft auf Bei trags  -
er mä ßigung
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§ 12
Aufrechnung



3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so
kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitsko-
stenversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufge-
fordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Ver sicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-
versicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kündigen, in dem er
den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende
des Versicherungsver trages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversi-
cherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähn-
lichen Dienstverhältnis. 

4. Hat ei ne Ver ein ba rung im Ver si che rungs ver trag zur Fol ge, dass bei Er rei chen ei nes be stimm ten Le bens al ters
oder bei Ein tritt an de rer dort ge nann ter Vor aus set zungen der Bei trag für ein an de res Le bens al ter oder ei ne an -
de re Al ters grup pe gilt oder der Bei trag un ter Be rück sich ti gung ei ner Al te rungs rück stel lung be rech net wird, kann
der Ver si che rungs nehmer das Ver si che rungs ver hält nis hin sicht lich der be trof fe nen ver si cher ten Per son bin nen
zwei Mo na ten nach der Än de rung zum Zeit punkt de ren In kraft tre tens kün di gen, wenn sich der Bei trag durch die
Än de rung er höht.

5. Er höht der Ver si che rer die Bei trä ge auf grund der Bei trags an pas sungs klaus el oder ver min dert er sei ne Lei stun -
gen ge mäß § 18 Abs. 1, so kann der Ver si che rungs nehmer das Ver si che rungs ver hält nis hin sicht lich der be trof fe -
nen ver si cher ten Per son in ner halb von zwei Monaten nach Zu gang der Än de rungs mit tei lung zum Zeit punkt des
Wirk sam wer dens der Än de rung kün di gen. Bei ei ner Bei trags er hö hung kann der Ver si che rungs neh mer das 
Ver si che rungs ver hält nis auch bis und zum Zeit punkt des Wirk sam wer dens der Er hö hung kün di gen.

6. Der Ver si che rungs nehmer kann, so fern der Ver si che rer die An fech tung, den Rück tritt oder die Kün di gung nur für
ein zel ne ver si cher te Per so nen oder Ta ri fe er klärt, in ner halb von zwei Wo chen nach Zu gang die ser Er klä rung die

3.1 Versicherte Personen, die von ihrem Kündigungsrecht nach Abs. 3 Gebrauch machen, haben das Recht,
den nicht durch die Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung ersetzten Teil des bishe-
rigen Versicherungsschutzes in Krankheitskostenversicherungen des Versicherers, für die Versicherungs-
fähigkeit besteht, fortzuführen. Das Recht besteht nur, wenn der Antrag auf Fortsetzung gleichzeitig mit der
Kündigung erklärt wird. Der Versicherungsschutz beginnt frühestens zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Kündigung. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein 
Risikozuschlag (vgl. § 8a Abs. 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden.
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Auf he bung des übri gen Teils der Ver si che rung zum Schlus se des Mo nats ver lan gen, in dem ihm die Er klä rung
des Ver si che rers zu ge gan gen ist, bei Kün di gung zu dem Zeit punkt, in dem die se wirk sam wird.

7. Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – s. Anhang),
setzt die Kündigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass für die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung
genügt. Die Kündigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kündigungserklärung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kündigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der
Kündigungserklärung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

8. Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven
Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG – s. Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierte Alterungsrückstellung der versicherten Person in Höhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Übertragungswertes nach Maßgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG
(s. Anhang) auf deren neuen Versicherer überträgt. Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Verträge.

9. Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrückstände, kann der Versicherer den Über-
tragungswert bis zum vollständigen Beitragsausgleich zurückbehalten.

10. Kün digt der Ver si che rungs nehmer das Ver si che rungs ver hält nis ins ge samt oder für ein zel ne ver si cher te Per so -
nen, ha ben die ver si cher ten Per so nen das Recht, das Ver si che rungs ver hält nis un ter Be nen nung des künf ti gen
Ver si che rungs neh mers fort zu set zen. Die Er klä rung ist in ner halb zweier Mo na te nach der Kün di gung ab zu ge ben.
Die Kün di gung ist nur wirk sam, wenn der Ver si che rungs neh mer nach weist, dass die be trof fe nen ver si cher ten
Per so nen von der Kün di gungs er klä rung Kennt nis er langt ha ben.

11. Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versicherungs -
nehmer und die versicherten Personen das Recht, einen gekündigten Vertrag in Form einer Anwartschafts -
versicherung fortzusetzen.

8.1 Bei einem vor dem 01.Januar 2009 abgeschlossenen Vertrag und späterem Wechsel in eine  substitutive Kran-
kenversicherung des Versicherers  mit Übertragungswert , kann der Versicherungsnehmer bei Kündigung nur
die Übertragung des nach diesem Wechsel aufgebauten Übertragungswertes nach Maßgabe des § 12 Abs. 1
Nr. 5 VAG  auf den  neuen Versicherer  verlangen, bei dem er gleichzeitig einen neuen substitutiven Vertrag
abschließt.

10.1 Ab wei chend von Abs. 10 be trägt die Er klä rungs frist für die ver si cher ten Per so nen drei Mo na te.
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(1) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG –
s. Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemäß § 195 Abs. 1 VVG (s. Anhang) ist
das ordentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch für eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Lie gen bei ei ner Kran ken haus ta ge geld ver si che rung oder ei ner Krank heits ko sten teil ver si che rung die Vor aus set -
zungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Ver si che rer das Ver si che rungs ver hält nis nur in ner halb der er sten drei
Ver si che rungs jah re mit ei ner Frist von drei Mo na ten zum En de ei nes Ver si che rungs jahres kün di gen.

(3) Die ge setz li chen Be stim mun gen über das au ßer or dent li che Kün di gungs recht blei ben un be rührt.

(4) Die Kün di gung kann auf ein zel ne ver si cher te Per so nen oder Ta ri fe be schränkt wer den.

(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13
Abs. 10 Sätze 1 und 2 entsprechend.

1. Das Ver si che rungs ver hält nis en det mit dem Tod des Ver si che rungs nehmers. Die ver si cher ten Per so nen ha ben
je doch das Recht, das Ver si che rungs ver hält nis un ter Be nen nung des künf ti gen Ver si che rungs nehmers fort zu set -
zen. Die Er klä rung ist in ner halb zweier Mo na te nach dem To de des Ver si che rungs neh mers ab zu ge ben.

2. Beim Tod ei ner ver si cher ten Per son en det in so weit das Ver si che rungs ver hält nis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5
genannten, endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemes-
senen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in eine
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln. 

Son sti ge Be stim mun gen

Wil lens er klä run gen und An zei gen ge gen ü ber dem Ver si che rer be dür fen der Schrift form, sofern nicht ausdrücklich
Textform vereinbart ist.

1. Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Auf-
enthalt hat. 

2. Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

1. Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens
können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen
angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft
und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn
sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil. 

(1) Der Ver si che rungs nehmer kann ver lan gen, dass ver si cher te Per so nen sei nes Ver tra ges, die die in § 257 Abs. 2a 
Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (s. Anhang) genannten Voraus -
setzungen erfüllen, in den Stan dard ta rif mit Höchst bei trags ga ran tie wech seln kön nen. Zur Ge währ lei stung
 dieser Bei trags ga rantie wird der in den tech ni schen Be rech nungs grund lagen fest ge leg te Zu schlag er ho ben.
 Neben dem Stan dard ta rif darf ge mäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Ta rif be din gun gen für den Stan dard ta rif für ei ne
ver si cher te Per son kei ne wei te re Krank heits ko sten tei l- o der -voll ver si che rung be ste hen. Der Wech sel ist je der -
zeit nach Er fül lung der gesetzlichen Vor aus set zungen mög lich; die Ver si che rung im Stan dard ta rif be ginnt zum
Er sten des Mo nats, der auf den An trag des Ver si che rungs neh mers auf Wech sel in den Stan dard ta rif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

§ 14
Kün di gung durch den  
Ver si che rer

(2.1) Der Ver si che rer ver zich tet auch bei ei ner Krank heits ko sten teil ver si che rung und bei ei ner Kran ken haus ta ge -
geld ver siche rung, die zu sam men mit ei ner Krank heits ko sten teil ver si che rung be steht, auf sein or dent li ches
Kün di gungs recht.

§ 15
Son sti ge Be end i gungs grün de

§ 16
Wil lens er klä run gen und 
An zei gen

§ 17
Ge richts stand

§ 18
Än de run gen der All ge mei nen
Ver si che rungs be din gun gen

§ 19
Wech sel in den Stan dard ta rif
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1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit
Höchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln können, wenn der erstmalige
Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die ver -
sicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Vor-
aussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfe-
bedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewährleistung dieser Beitragsbe-
grenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.

Verzeichnis:
Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelmanagement

Pulsoxymeter, Sauerstoffgeräte (Sauerstoffkonzentratoren, Druck- und Flüssiggassysteme), Baby-
Überwachungmonitore (Herz-/Atem-/Sauerstoffsättigungsüberwachung), Heimdialyse- und Beatmungs-
geräte, Enterale Ernährung (Ernährungspumpen, Überleitsysteme, Nahrung)

Kindergehwagen, Reha-Karren/-Buggys, Sitzschalen/-systeme, Therapiestühle, behindertengerechte 
Zurüstungen für Drei-/Fahrräder, Spezial-Autokindersitze, soweit diese mit Mehrkosten gegenüber 
handelsüblichem Autokindersitz verbunden sind

CPAP-/CPAP-Spezial-/BiLEVEL-Systeme

Blutdruck-/Blutzucker-/Blutgerinnungs-Messgeräte mit Zubehör

Spritzen, Pens, Insulinpumpen, Infusionspumpen

Sekret-Absauggeräte, Milchpumpen 

Inhalationshilfen und -geräte

Bildschirmlesegeräte

Blindenhund, Blindenstöcke, Blindenleitgeräte, Vorlesegeräte

implantierbare Hörhilfen, Tinnitus-Masker/-Noiser, drahtlose Übertragungsanlagen 

Wechseldruckkissen/-matratzen und -systeme zur Dekubitus-Therapie

Hand-/Gehstöcke, Gehstützen, Gehgestelle, Rollatoren, Gehwagen

Elektrorollstühle und Elektromobile, Rollstuhl-Zug-/Schubgeräte, Rollstuhlantriebe, Treppensteighilfen, 
Treppenraupen, Rampen

Apparate zur Kompressionstherapie, Bewegungsschienen, Iontophoresegeräte, Nerven- und Muskel-
stimulationsgeräte (TENS, EMS), Inkontinenz-Therapiegeräte (Beckenbodentraining)

Inkontinenzhilfen (ableitend)

Stoma- und Tracheostomaartikel 

Pflege-/Multifunktions-Rollstühle, Patientenlifter, Kranken-/Pflegebetten, Badewannenlifter, Badewannen-
bretter/-sitze/-griffe, Duschhocker/-sitze/-stühle, Toilettensitzerhöhungen, Toiletten-/Duschrollstühle

§ 20
Wechsel in den Basistarif

Lebenserhaltende und 
-überwachende Hilfsmittel 

Hilfsmittel für Kinder

Schlafapnoetherapie- und
intermittierende Beatmungs-
geräte 

Messgeräte

Infusionshilfen 

Absauggeräte

Inhalationshilfen

Elektronische Sehhilfen

Blindenhilfsmittel

Hörhilfen 

Sitz- und Liegehilfen 

Gehhilfen 

Kranken-/Behindertenfahr-
zeuge einschließlich Zubehör
und Zurüstungen bei Roll-
stuhlpflichtigkeit

Hilfsmittel zur zeitlich
begrenzten Unterstützung
einer Behandlung/Therapie
(Eigentherapie)

Inkontinenzhilfen

Stomaartikel

Pflegehilfsmittel 
(Sofern kein Leistungsan-
spruch aus der Pflegepflicht-
versicherung beim Versicherer
gegeben ist)



An hang: 
Aus zug aus dem Ver si che rungs ver trags ge setz (V VG)

1. Geldleistungen des Versicherers sind fällig 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 Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.

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

.

.

.

.

.

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

zurücktreten.
.
.
.

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungs -
falles gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nach-
dem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verlet-
zung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit. 

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden ver-
traglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer 
die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver -
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Ver -
sicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Ob -
liegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach
Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass
der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hin -
gewiesen hat.

.

.

.

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Ver-
sicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie auf-
merksam gemacht hat.

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert
und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer
zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung aus-
drücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 14
Fälligkeit der Geldleistung

§ 19
Anzeigepflicht

§ 28
Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit

§ 37
Zahlungsverzug bei
Erstprämie

§ 38
Zahlungsverzug bei
Folgeprämie

Stand: 01.01.2014 Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB) Seite 12/16
Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil II Tarifbedingungen



Stand: 01.01.2014 Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB) Seite 13/16
Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Teil II Tarifbedingungen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Ver -
sicherer über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versiche-
rungsnehmers geltend gemacht werden. 

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem  Dritten
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens  des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu
 kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Scha-
dens in häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei
denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.

.

.

.
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelasse-

nen Versicherungsunternehmen für sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese
nicht selbst Verträge abschließen können, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostener-
stattung für ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die für tariflich vorgesehene Leistun-
gen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heilbehandlung für
jede zu versichernde Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 5 000 Euro begrenzt ist,
abzuschließen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte durch
eine sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Höchst-
betrag von 5 000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die 

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder 
2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben im

Umfang der jeweiligen Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetzes haben oder
4. Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften

Buches Sozialgesetzbuch sind für die Dauer dieses Leistungsbezugs und während Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar
2009 begonnen hat.
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag genügt den Anforderungen
des Satzes 1.

.

.

.

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3 genügenden Versicherung mit einem Betrag in
Höhe von Prämienanteilen für zwei Monate im Rückstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Ist der Rückstand
zwei Wochen nach Zugang der Mahnung noch höher als der Prämienanteil für einen Monat, stellt der Versiche-
rer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungs-
nehmer ein. Voraussetzung ist, dass der Versicherungsnehmer in der Mahnung nach Satz 1 auf diese Folge hin-
gewiesen worden ist. Das Ruhen endet, wenn alle rückständigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden
Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedürftig im
Sinn des Zweiten oder Zwölften Buches Sozialgesetzbuch wird; die Hilfebedürftigkeit ist auf Antrag des Berech-
tigten vom zuständigen Träger nach dem Zweiten oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen.
Während der Ruhenszeit haftet der Versicherer ausschließlich für Aufwendungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustände sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Angaben
zum Ruhen des Anspruchs kann der Versicherer auf einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a Abs. 1a
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch vermerken. Darüber hinaus hat der Versicherungsnehmer für jeden ange-
fangenen Monat des Rückstandes an Stelle von Verzugszinsen einen Säumniszuschlag von 1 vom Hundert des
Beitragsrückstandes zu entrichten. Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Säumniszuschläge und Beitreibungs-
kosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollständig bezahlt, so wird die Versicherung im
Basistarif fortgesetzt. Satz 6 bleibt unberührt.

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der
Absätze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive  Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

.

.

.

§ 86
Übergang von Ersatz -
ansprüchen

§ 193
Versicherte Person;
 Versicherungspflicht

§ 195
Versicherungsdauer



Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vor -
gesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf
sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Prämien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zugrundelegung von Wahrscheinlich-
keitstafeln und anderen einschlägigen statistischen Daten, insbesondere unter Berücksichtigung der
maßgeblichen Annahmen zur Invaliditäts- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und
Geschlechtsabhängigkeit des Risikos und zur Stornowahrscheinlichkeit und unter Berücksichtigung von
Sicherheits- und sonstigen Zuschlägen sowie eines Rechnungszinses zu berechnen sind, 

2. die Alterungsrückstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu bilden ist, 

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kündigungsrecht des Versicherungsunternehmens, in der
Krankentagegeldversicherung spätestens ab dem vierten Versicherungsjahr ausgeschlossen ist sowie
eine Erhöhung der Prämien vorbehalten sein muß, 

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf Vertragsänderungen durch Wech-
sel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Vertragslauf-
zeit erworbenen Rechte und der Alterungsrückstellung einzuräumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen Lei-
stungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers
zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht für vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Krankenversicherung betreiben, 
haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, 
Umfang und Höhe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, auf 
die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen für

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr keine Alterungsrückstellun-
gen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Bei-
hilfe haben sowie deren berücksichtigungsfähige Angehörige; bei dieser Variante sind die Vertragslei-
stungen auf die Ergänzung der Beihilfe beschränkt.

Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1200
Euro zu vereinbaren und die Änderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeit -
raums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist für
Verträge mit Selbstbehalt im Basistarif beträgt drei Jahre. Für Beihilfeberechtigte ergeben sich die mög-
lichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils
auf die Werte 300, 600, 900 oder 1200 Euro. Der Abschluss ergänzender Krankheitskostenversicherungen
ist zulässig.

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 12b
Absatz 2 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschließlich die Aufwendungserstattung für Leistungen vor, die
zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzuständen sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind. Abweichend davon sind für versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesonde-
re Aufwendungen für Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
führten Programmen und für Schutzimpfungen, die die Ständige Impfkommission beim Robert KochInstitut
gemäß § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Prämie zu kalkulieren, im Übrigen gilt § 12 Absatz
1 Nummer 1 und 2. Für Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen
Aufwendungen vorsieht, gewährt der Notlagentarif Leistungen in Höhe von 20, 30 oder 50 Prozent der ver-
sicherten Behandlungskosten. § 12 Absatz 1c Satz 1 bis 3 gilt entsprechend. Die kalkulierten Prämien aus
dem Notlagentarif dürfen nicht höher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen für Versicherungsfälle aus
dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewährleistung der in Satz 3 genannten Begrenzun-
gen entstehen, sind gleichmäßig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, 
die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. Auf die 
im Notlagentarif zu zahlende Prämie ist die Alterungsrückstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 
25 Prozent der monatlichen Prämie durch Entnahme aus der Alterungsrückstellung geleistet werden.

§ 12 
Substitutive Kranken -
versicherung

§ 12h 

Notlagentarif
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung SGB V

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 für eine private Krankenversicherung nur gezahlt, 
wenn das Versicherungsunternehmen 

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes anbietet,

3. soweit es über versicherte Personen im brancheneinheitlichen Standardtarif im Sinne von § 257 Abs.
2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verfügt, sich verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung in Bezug auf den Standardtarif genannten Pflich-
ten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Überschüsse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen
Versicherungsgeschäft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

5. vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht verzichtet,

6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt, wenn das Ver -
sicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des
Versicherungsunternehmens darüber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehörde dem Versicherungsunterneh-
men bestätigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in 
Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger
Anwesenheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen können nicht unter einer Bedin-
gung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

.

.

.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden

1. mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft führt;

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

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebenspartnerschaft darüber einig sind, 
keine Verpflichtungen gemäß § 2 begründen zu wollen.

§ 1 
Form und Voraussetzungen

§ 257
Beitragszuschüsse für 
Beschäftigte Abs. 2a 
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