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Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich

des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz firr Krankheiten,

Unfille und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er er-

bringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhin-

gende Dienstleistungen. Er gewdhrt im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-
wendungen fur Heilbehandlung und sonstige verein-
barte Leistungen;

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationirer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Fur erhohte Risiken kénnen bei Abschluss oder Erhdhung

der Versicherung Beitragszuschlige und Leistungsaus-

schliisse vereinbart werden.

. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-

handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder

Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbe-

handlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund ei-

ne Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die

Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-

dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursich-

lich zusammenhingt, so entsteht insoweit ein neuer Versi-
cherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behand-
lung wegen Schwangerschaft sowie die Entbindung (als
Behandlung wegen Schwangerschaft gilt auch ein medi-
zinisch notwendiger Schwangerschaftsabbruch);

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefithrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen);

¢) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem

Versicherungsschein, spiteren schriftlichen Vereinbarungen,

den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (CSS-Grund-

bedingungen mit Anhang, Tarif) sowie den gesetzlichen

Vorschriften. Das Versicherungsverhiltnis unterliegt deut-

schem Recht.

. Der Versicherungsschutz erstreckt sich nach Mafigabe des

Teils 1T dieser Allgemeinen Versicherungsbedingungen auf

Heilbehandlungen in der Europidischen Union (nachfol-

gend EU genannt). Er kann durch Vereinbarung auf Linder

auflerhalb der EU ausgedehnt werden (vgl. aber § 15

Abs. 3). Wihrend des ersten Monats eines voriiberge-

henden Aufenthaltes auf8erhalb der EU besteht bei unvor-

hergesehenen Krankheiten oder Notfillen auch ohne be-
sondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der

Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tiber mehr

als einen Monat ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-

schutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht
ohne Gefihrdung ihrer Gesundheit antreten kann, lings-
tens aber fiir weitere zwei Monate.

. Verlegt eine versicherte Person ihren gewodhnlichen Aufent-

halt in einen anderen Mitgliedstaat der der EU oder in

einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tiber den

Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
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rungsverhiltnis mit der Mafigabe fort, dass der Versicherer
hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die
er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hitte.

. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204 Versicherungs-

vertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) geltend gemacht,
bleiben die erworbenen Rechte erhalten. Soweit der neue
Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann in-
soweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder
ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (§ 3 Abs. 5) einzuhalten. Der Umwandlungs-
anspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungs
verhaltnissen.

. Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung

betrieben, insbesondere wird keine Alterungsriickstellung
gebildet.

. Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Als erstes Versiche-

rungsjahr gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum
31. Dezember.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-

rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklirung) und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfille, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfille sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Ver-
sicherungsbeginn oder in Wartezeiten fillt. Bei Vertragsin-
derungen gelten die Sitze 1-3 fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne

Risikozuschlige und Wartezeiten unmittelbar ab Vollendung
der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindes-
tens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die An-
meldung zur Versicherung spitestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt riickwirkend zum Ersten des Geburts-
monats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher
oder umfassender als der des versicherten Elternteils sein.

. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern

das Kind zum Zeitpunkt der Adoption noch minderjihrig
ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Verein-
barung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
hohe zulissig.

§ 3 Wartezeiten

1. Die Wartezeiten gelten vom Versicherungsbeginn an.
2. Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfillen;

b) fiir den Ehegatten und Lebenspartner gemif § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (LPartG) (siehe Anhang) einer min-
destens seit drei Monaten versicherten Person, sofern



eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der Eheschlieffung oder nach Eintragung der
Lebenspartnerschaft beantragt wird.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopiddie acht Monate. Die besonderen Wartezeiten fiir
Zahnbehandlungen und Zahnersatz entfallen, wenn die
Zahnbehandlung bzw. der Zahnersatz aufgrund eines nach
Vertragsabschluss eingetretenen Unfalles notwendig wird.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten
aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn
ein drztliches Zeugnis iiber den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird.

5. Bei Vertragsinderungen gelten die Wartezeitregelungen flir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

1. Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalen-
derjahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt,
die Arznei-, Verbands- und Hilfsmittel bezogen oder die
Heilmittel erbracht werden. Soweit der Tarif jahrliche be-
tragsmiflige Festlegungen (z.B. Selbstbehalt, Leistungs-
hochstsatz) vorsieht, gelten diese je versicherte Person und
Kalenderjahr. Im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns
reduzieren sich die Betrige fiir jeden nicht versicherten Mo-
nat um ein Zwolftel. Endet die Versicherung wihrend eines
Kalenderjahres, mindern sich die Betrige nicht.

2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnirzten frei. Soweit
der Tarif nichts anderes bestimmt, diirfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

3. Arznei-, Verbands-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den
in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel
auflerdem aus der Apotheke bezogen werden.

a) Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamenten-
dhnliche Nihrmittel, die zwingend erforderlich sind, um
schwere gesundheitliche Schiden, z.B. bei Enzymman-
gelkrankheiten, Morbus Crohn und Mukoviszidose,
zu vermeiden.

b) Nicht erstattungsfihig sind die Kosten fiir Nihr- und
Starkungsmittel, Nahrungsergdnzungsmittel, allgemein
gebriuchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schlaf-
und Abfithrmittel, Mineralwisser, Mineralstoffpriparate,
Vitaminpriparate, Badezusitze, Desinfektionsmittel u. A.
sowie vom Heilbehandler selbst abgegebene Medika-
mente und Verbandsmittel sowie Geheimmittel (Mittel,
deren Zusammensetzung nicht bekannt gegeben wird).

¢) Als Heilmittel gelten ausschliefflich die Anwendungen
der physikalischen Medizin durch dazu qualifizierte
Personen, nicht jedoch Thermal-, Sauna- und 4hnliche
Bider.

d) Die erstattungsfihigen Hilfsmittel sind nachfolgend ab-
schlieffend aufgefithrt. Aufwendungen fiir den Betrieb
(z.B. Batterien, Ladegerite oder Reinigung) dieser Hilfs-
mittel sind nicht erstattungsfihig. Als kleine Hilfsmittel
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gelten Brillen oder Kontaktlinsen einschlieflich der
Refraktionsbestimmung durch Optiker, Bandagen,
Bruchbinder, Leibbinden, Gummistrimpfe, Fuflein-
lagen und orthopidische Schuhe. Als grofle Hilfsmittel
gelten Horgerdte, Sprechgerite (elektronischer Kehl-
kopf), Kunstglieder, orthopidische Rumpf-, Arm- und
Beinstiitzapparate sowie Krankenfahrstiihle.

4. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung

hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen

und privaten Krankenhiusern, die unter stindiger drztlicher

Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und

therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankenge-

schichten fithren.

a) Die Transportkosten mit einem je nach Lage des Falles
angemessenen Transportmittel zum und vom Kranken-
haus sind im Rahmen der im Tarif festgelegten Hochst-
sdtze erstattungsfihig, wenn die medizinische Notwen-
digkeit besteht, diese drztlich bescheinigt wird und
offentliche Verkehrsmittel nicht benutzt werden kon-
nen. Die Transportkostenerstattung wird nach der Ent-
fernung bis zum nichstgelegenen geeigneten Kranken-
haus berechnet.

b) Bei teilstationdrer Krankenhausbehandlung wird kein
Krankenhaustagegeld gezahlt.

. Fiir medizinisch notwendige stationire Heilbehandlung in

Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfithren oder Rekonvaleszenten aufnehmen,
im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewihrt, wenn
der Versicherer sie vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfang auch fur die stationire Behandlung in Tbc-Heil-
stitten und -Sanatorien geleistet.

. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Unter-

suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin tiberwiegend anerkannt sind. Er
leistet dartiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewihrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen;
der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den
Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefal-
len wire.

§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht

1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieSlich ihrer Folgen sowie
fur Folgen von Unfillen und fur Todesfille, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschidi-
gung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) flir auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten und
Unfille einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Entzie-
hungsmafinahmen einschlieflich Entziehungskuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-



cherer aus wichtigem Grund von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern zum Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabi-
litationsmafinahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemafd erstattet;

f) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Mafinahme,

fur die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwen-

dige Maf§ oder wird fiir eine medizinisch notwendige Heil-
behandlung oder sonstige Mafinahme eine unangemessen
hohe Vergiitung berechnet, so kann der Versicherer seine

Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen

Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversiche-

rung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfirsorge,

so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Ver-
sicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die

Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetz-

lichen Leistungen notwendig bleiben.

. Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-

falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-

tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht tibersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

1. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden
Eigentum des Versicherers. Die Aufwendungen sind durch
die Urschriften der Rechnungen oder durch Rechnungs-
zweitschriften, auf denen die Leistungen anderer Versiche-
rer oder Kostentriger bestitigt sind, nachzuweisen. Die
Rechnungen miissen enthalten: Name der behandelten Per-
son, Bezeichnung (moglichst genaue Diagnose) der Krank-
heit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw.
Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen des
Arztes mit Angabe der einzelnen drztlichen Leistungen mit
Ziffern der angewendeten Gebiihrenordnung und jewei-
ligem Behandlungsdatum. Fir die Erstattung der Kosten
von Riicktransporten aus dem Ausland ist eine arztliche
Bescheinigung tiber die Notwendigkeit des Krankentrans-
portes mit vorzulegen. Wird nur Krankenhaustagegeld be-
ansprucht, genligt statt der Rechnung eine entsprechende
Bescheinigung des Krankenhauses tiber die Dauer des Kran-
kenhausaufenthaltes und Bezeichnung der Krankheit. Die
Nachweise sollen moglichst gesammelt je Krankheitsfall
nach beendeter Heilbehandlung eingereicht werden.

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

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

4. Die in auslindischer Wihrung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

5. Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fiir Ubersetzungen konnen von den Leistungen
abgezogen werden.

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder
abgetreten noch verpfindet werden. Ist ein Krankenhaus-
ausweis ausgegeben worden, aufgrund dessen mit einem
Leistungserbringer direkt abgerechnet werden kann, gilt das
Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende
Versicherungsfille — mit der Beendigung des Versicherungsver-
hiltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Filligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am 1. eines jeden Monats fillig. Wird der
Jahresbeitrag wihrend des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des nichsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen. Werden die Beitrige
oder Beitragsraten anders als im Lastschriftverfahren ge-
zahlt, so erhohen sie sich um einen Inkassozuschlag in
Hohe von 3 Euro je zu leistender Zahlung.

2. Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach der Bei-
tragsgruppe des erreichten Alters. Als erreichtes Alter gilt
der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person und dem laufenden Kalenderjahr. Fihrt die Er-
hohung des erreichten Alters zu Beginn eines Kalender-
jahres zu einem Wechsel in eine hohere Beitragsgruppe, ist
ab Beginn dieses Kalenderjahres der fiir die hohere Beitrags-
gruppe geltende Beitrag zu zahlen. Diese Beitragsinderung
gilt nicht als Beitragserhohung im Sinne von § 13 Abs. 4.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei
Wochen zu zahlen.

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten



des laufenden Versicherungsjahres fillig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der riickstindige Beitragsteil ein-
schliefflich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung
laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Fol-
gebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und
38 in Verbindung mit § 194 Abs. 2 VVG (siche Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fithren. Ist ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und
wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die Mahnkos-
ten, insbesondere die Kosten von Mahnschreiben, Verzugs-
zinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten
und Gebiihren (z.B. Ricklaufgebiihren, Rechtsanwalts-
und Gerichtskosten, Kosten flir Adressermittlung), werden
in gesetzlich zulidssiger Hohe in Rechnung gestellt.

. Wird das Versicherungsverhiltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhiltnis
durch Ricktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglis-
tiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag
bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riick-
tritts- oder Anfechtungserklirung zu. Tritt der Versicherer
zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschiftsgebiihr verlangen.

7. Die Beitrige sind an die vom Versicherer zu bezeichnende

Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung
1. Die Berechnung der Beitrige ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

. Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebens-
alter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriick-
sichtigt.

. Bei Beitragsinderungen, auch durch Erreichen eines hoheren
Alters (vgl. § 8 Abs. 2), kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Beitragszuschlige entsprechend dndern.

. Liegt bei Vertragsinderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusitzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den
Geschiftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter
Risiken maf8geblichen Grundsitzen.

§ 8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten oder einer hiufigeren Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen dndern. Dementsprechend
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vergleicht der Versicherer jihrlich fur jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Ge-
gentiberstellung eine Abweichung von mehr als 5 %, werden
alle Beitrdge dieses Tarifs vom Versicherer iiberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhinders an-
gepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen konnen auch
betragsmiflig festgelegte Selbstbeteiligungen und Leis-
tungshochstgrenzen sowie Pauschalleistungen, Kurtage-
gelder oder Krankenhaustagegelder, die statt Kostenersatz
oder bei Verzicht auf bestimmte Leistungen gewihrt wer-
den, angepasst werden. Ferner kann unter den gleichen
Voraussetzungen ein vereinbarter Beitragszuschlag entspre-
chend geindert werden.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach tibereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhdnder die Verinderung der Versicherungsleis-
tungen als vorlibergehend anzusehen ist.

3. Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versi-
cherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des
Treuhidnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen nach
ithrem Beginn anzuzeigen. Neben dem Fall des § 4 Abs. 5
sollte auch jede andere geplante Krankenhausbehandlung,
die keine Notfallaufnahme ist, rechtzeitig vor ihrem Antritt
angezeigt werden, damit der Versicherer seine Leistungs-
pflicht - insbesondere die medizinische Notwendigkeit einer
stationdren Behandlung oder das mogliche Vorliegen einer
gemischten Anstalt im Sinne des § 4 Abs. 5 - vorher priifen
und eine verbindliche Leistungszusage erteilen kann.

. Der Versicherungsnehmer oder die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person haben auf Verlangen des Ver-
sicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers
und ihres Umfangs erforderlich ist.

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

. Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fiir die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu un-
terlassen, die der Genesung hinderlich sind.

. Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versi-
cherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlos-
sen oder macht eine versicherte Person von der Versiche-
rungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den
Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich
zu unterrichten.

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

§

10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen



1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2-4 VVG (siche
Anhang) vorgeschriebenen Einschrinkungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine
der in § 9 Abs. 1-6 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt, so kann der Versicherer unter Voraussetzung
des § 28 Abs. 1 VVG (sieche Anhang) innerhalb eines Mo-
nats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiibergangs gemif3 § 86 VVG (siehe
Anhang) die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Hohe,
in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, schrift-
lich an den Versicherer 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 Per-
son vorsitzlich die in den Abs. 1 und 2 genannten Oblie-
genheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlissigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, sei-
ne Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhiltnis zu kiirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, fur die der Versicherer aufgrund des Versicherungs-
vertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Abs.
1-3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskriftig festgestellt ist.
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Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1.

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhilt-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frithestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen.

. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen

oder Tarife beschrinkt werden.

. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,

dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Bei-
trag fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhoht.

. Erhoht der Versicherer die Beitrige aufgrund der Beitrags-

anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen ge-
mifl § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung
kindigen.

. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die

Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklirt, innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkldrung die Aufhe-
bung des tibrigen Teiles der Versicherung zum Ende des
Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

. Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-

hiltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

1

. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungs-

recht.

. Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das au8erordentliche

Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.

. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen

oder Tarife beschrinkt werden.



§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1.

Das Versicherungsverhiltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhiltnis unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Ver-

sicherungsverhiltnis.

. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufent-

halt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhiltnis, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitrags-
zuschlag verlangen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

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

§ 17 Gerichtsstand

. Fir Klagen aus dem Versicherungsverhiltnis gegen den Ver-

sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustindig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufent-

halt hat.

. Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am

Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhingig gemacht werden.

. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-

nen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der EU oder Vertragsstaat des
Abkommens tiber den Europdischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt zum
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Ge-
richt am Sitz des Versicherers zustindig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen

1.

Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhiltnisse des Gesundheitswesens konnen
die Grundbedingungen und die Tarifbestimmungen den
verinderten Verhiltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
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unabhingiger Treuhinder die Voraussetzungen fiir die An-
derungen tiberpriift und ihre Angemessenheit bestitigt
hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfir maf§geblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer erfolgt.

. Ist eine Bestimmung in den Grundbedingungen durch

hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskriftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklirt wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrages notwen-
dig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Berticksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Hirte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird, zwei Wochen nachdem die neue Regelung und
die hierfur mafgeblichen Griinde dem Versicherungsneh-
mer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.



Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag

(VVG)

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind fillig mit der Beendigung

der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges

der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Be-
trags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindes-
tens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange
die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers nicht beendet werden konnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Ver-
tragserklirung die ihm bekannten Gefahrumstinde, die fur
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem ver-
einbarten Inhalt zu schliefien, erheblich sind und nach de-
nen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkli-
rung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme
Fragen im Sinne des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

. Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Abs. 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

. Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder
vorsitzlich noch grob fahrlissig verletzt hat. In diesem Fall
hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

. Das Riicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlissiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht
nach Abs. 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Ver-
trag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstinde,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versi-
cherers bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertre-
tenden Pflichtverletzung riickwirkend ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

. Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Abs. 2-4 nur
zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlos-
sen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrum-
stand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

. Erhoht sich im Fall des Abs. 4 Satz 2 durch eine Vertrags-
inderung die Primie um mehr als 10% oder schliefit der
Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht ange-
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zeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mittei-
lung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mittei-
lung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsneh-
mers geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1-4
und des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die
Kenntnis und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis
und die Arglist des Versicherungsnehmers zu beriicksichtigen.
Der Versicherungsnehmer kann sich nur dann darauf beru-
fen, dass die Anzeigepflicht nicht vorsitzlich oder grob fahr-
lassig verletzt worden ist, wenn weder dem Vertreter noch
dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe Fahrlissigkeit
zur Last féllt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

1. Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2-4 zustehen-
den Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend ma-
chen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der
Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das
von ihm geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis er-
langt. Der Versicherer hat bei der Ausiibung seiner Rechte
die Umstinde anzugeben, auf die er seine Erkldrung stiitzt;
er darf nachtriglich weitere Umstidnde zur Begriindung sei-
ner Erkliarung angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

. Im Fall eines Riicktritts nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des
Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht
bezieht sich auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursdchlich ist. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

. Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2-4 erloschen
nach Ablauf von flinf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt
nicht fir Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser Frist ein-
getreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeige-
pflicht vorsitzlich oder arglistig verletzt, belduft sich die
Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

1. Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom
Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles
gegeniiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der
Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem
er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung be-
ruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlissigkeit.



2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertrag-
lichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist
er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsitzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlis-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlissigkeit trigt der Versicherungsnehmer.

3. Abweichend von Abs. 2 ist der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursichlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig
verletzt hat.

4. Die vollstindige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Abs. 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
klarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche-
rer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verlet-
zung einer vertraglichen Obliegenheit zum Riicktritt be-
rechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprimie

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprimie

1. Wird eine Folgeprimie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens
zwel Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die riickstindigen Betrdge der Primie, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Abs. 2 und 3 mit dem Fristablauf ver-
bunden sind; bei zusammengefassten Vertrigen sind die
Betrige jeweils getrennt anzugeben.

2. Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pri-
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mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versiche-
rer nicht zur Leistung verpflichtet.

. Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne

Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrige in Ver-
zug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hin-
zuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Abs. 2 bleibt unberiihrt.

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung

1. Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhiltnisses vor

Ablauf der Versicherungsperiode steht dem Versicherer fiir
diese Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Primie
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhiltnis
durch Ricktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung be-
endet, steht dem Versicherer die Primie bis zum Wirksam-
werden der Riicktritts- oder Anfechtungserklirung zu. Tritt
der Versicherer nach § 37 Abs. 1 zuriick, kann er eine ange-
messene Geschiftsgebiihr verlangen.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen

einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
{iber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

. 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 Versiche-
rer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsitzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infol-
gedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im
Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlissigkeit trigt der Versi-
cherungsnehmer.

. Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers

gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in
hiuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach
Abs. 1 nicht geltend gemacht werden, es sein denn, diese
Person hat den Schaden verursacht.



§ 194 Anzuwendende Vorschriften

1. Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsitzen der
Schadensversicherung gewihrt wird, sind die §§ 74-80 und

82-87 anzuwenden. Die §§ 23-27 und 29 sind auf die 2.

Krankenversicherung nicht anzuwenden. § 19 Abs. 4 ist auf
die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Ver-
sicherungsnehmer die Verletzung der Anzeigepflicht nicht
zu vertreten hat. Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 be-
lduft sich die Frist fiir die Geltendmachung der Rechte des
Versicherers auf drei Jahre.

2. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, fiir die der Versicherer aufgrund des Versicherungs-
vertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1
und 2 entsprechend anzuwenden.

3. Die §§ 43-48 sind auf die Krankenversicherung mit der
Maf3gabe anzuwenden, dass ausschliefilich die versicherte
Person die Versicherungsleistung verlangen kann, wenn der
Versicherungsnehmer sie gegeniiber dem Versicherer in
Textform als Empfangsberechtigte der Versicherungsleis-
tung benannt hat; die Benennung kann widerruflich oder
unwiderruflich erfolgen. Liegt diese Voraussetzung nicht
vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Versicherungs-
leistung verlangen. Einer Vorlage des Versicherungsscheins
bedarf es nicht.

§ 204 Tarifwechsel

1. Bei bestehendem Versicherungsverhiltnis kann der Versi-
cherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser
1. Antrige auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem Ver-
trag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung
annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der
Versicherungsnehmer wechseln will, hoher oder umfas-
sender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versi-
cherer fur die Mehrleistung einen Leistungsausschluss
oder einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit
auch eine Wartezeit verlangen; der Versicherungsnehmer
kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer
Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der
Mehrleistung einen Leistungsausschluss vereinbart.

3. Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versicherungsverhiltnisse.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Le-
benspartnerschaft, wenn sie gegenseitig persénlich und bei

gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander eine Part-
nerschaft auf Lebenszeit fithren zu wollen (Lebenspartne-
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rinnen oder Lebenspartner). Die Erklarungen konnen nicht

unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben

werden. Die Erklirungen werden wirksam, wenn sie vor der

zustindigen Behorde erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet

werden

1. mit einer Person, die minderjihrig oder verheiratet ist
oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspart-
nerschaft fuhrt;

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

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Leben-
spartnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen
gemif § 2 begriinden zu wollen.
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