Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten-

Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Krankenversicherung AG

und Krankenhaustagegeld-Versicherung «vsos oizos)

Teil I Musterbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-

cherung (MB/KK 2008) §§ 1-19

Teil Il Tarifbedingungen der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung
(im Text kursiv hervorgehoben)

Inhalt

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Beginn des Versicherungsschutzes
Wartezeiten

Umfang der Leistungspflicht

Einschrankung der Leistungspflicht
Auszahlung der Versicherungsleistungen
Ende des Versicherungsschutzes

wn W W W W W
~No s WN

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

§ 8a Beitragsberechnung

§ 8b Beitragsanpassung

§ 9 Obliegenheiten

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
§ 11 Anspruche gegen Dritte

§ 12 Aufrechnung

Ende der Versicherung

§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer
§ 14 Kundigung durch den Versicherer
§ 15 Sonstige Beendigungsgrinde

Sonstige Bestimmungen

§16
§17
§18
§19
§20

Willenserklarungen und Anzeigen

Gerichtsstand

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Wechsel in den Standardtarif

Sonstiges

Anhang
Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes
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(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern verein-
bart, damit unmittelbar zusammenhéngende zuséatzliche Dienstlei-
stungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeld-Versicherung bei stationéarer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versi-
cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-
zinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt wer-
den, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhangt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefuhrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersu-
chungen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropdische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Absatz 3). Wahrend des ersten Monats eines
vorubergehenden Aufenthaltes im aulRereuropédischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber flr weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen an-
deren Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MalRgabe
fort, dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflich-
tet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfulit.
Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags spatestens zu
dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versicherungsnehmer die Versi-
cherung hétte kiindigen kénnen (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Rickstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berech-
nungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (8 8a
Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart wer-
den; ferner sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Der Umwandlungsan-
spruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, so-
lange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist,
und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.
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(1) In Erweiterung von Teil | Absatz 2 b) erstreckt sich der Versi-
cherungsschutz auf samtliche zur Friherkennung von Krankheiten
medizinisch notwendigen ambulanten Untersuchungen.

(2) Der Versicherungsschutz wird fir voriibergehende Aufenthalte
im auBereuropédischen Ausland Uber den in Teil | Absatz 4 ge-
nannten Zeitraum hinaus ausgedehnt, wenn der Versicherer vor
Beginn des Auslandsaufenthaltes unterrichtet wird.



§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
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(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerkléarung) und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind
nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertragsénde-
rungen gelten die Sétze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer ver-
sichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spéatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht hoher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Rucksicht auf ein
erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshohe zulassig.
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(1) Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fir zwei Versi-
cherungsjahre abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend um
je ein Jahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate
vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt. Die Dauer einer be-
stehenden Vorversicherung mit gleichartigen Leistungen wird bei
Tarifwechsel angerechnet.

Jede Person kann jeweils nur nach einem Ambulant-, Stationar- und
Zahntarif versichert werden.

(2) Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet vom
Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betref-
fenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit
dem Kalenderjahr zusammen.

(3) Sind die Voraussetzungen fiur die Mitversicherung eines Neuge-
borenen oder Adoptivkindes ohne Wartezeit gemaR Teil | Absatz 2
bzw. Absatz 3 erfillt, dann besteht Versicherungsschutz auch fur
Geburtsschaden sowie fiir angeborene Krankheiten und Gebrechen.

§ 3 Wartezeiten
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(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Mo-
nate nach der EheschlieBung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein &rztliches Zeugnis uber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausschei-
den, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die
Versicherung spéatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversi-
cherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 Absatz 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entspre-
chendes gilt beim Ausscheiden aus einem o6ffentlichen Dienstverhaltnis
mit Anspruch auf Heilfursorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil 1l
(1) wird eine im Versicherungsantrag angezeigte Krankheit im
Versicherungsschein nicht ausgeschlossen oder gegen Risikozu-

schlag mitversichert, dann besteht Anspruch auf Leistungen fir die
nach Ablauf der Wartezeit erforderliche Heilbehandlung.

(2) Samtliche Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung fur
die ohne Wartezeiten zu versichernden Personen auf seine Kosten
arztliche Zeugnisse uber ihren Gesundheitszustand vorlegt. Dies
kann auch Uber ein Formblatt des Versicherers erfolgen. Gehen die
Befundberichte nicht innerhalb dieser Frist ein, dann gilt der Antrag
fir den Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgeméafien
Wartezeiten.

(3) Personen, die aus einer privaten Krankenversicherung aus-
scheiden, wird die nachweislich dort in einer Krankheitskostenvoll-
versicherung ununterbrochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Teil | Absatz 5 Satz 2 gilt entspre-
chend.

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Absatz 2
genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auerdem aus der Apo-
theke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Kranken-
h&usern, die unter sténdiger arztlicher Leitung stehen, iber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdéglichkeiten verfiigen und Kranken-
geschichten fuhren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationédre Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Gbrigen aber die Voraussetzungen von
Absatz 4 erfiullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewabhrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-
sagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir
die stationére Behandlung in Tbhc-Heilstétten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fur Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend be-
wahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfliigung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen ware.
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(1) Es werden die Aufwendungen fur medizinisch notwendige Heil-
behandlungen mit den tariflichen Satzen erstattet. Aufwendungen
far arztliche und zahnarztliche Leistungen sowie Leistungen von
Heilpraktikern werden erstattet, wenn sie gemaR den jeweils gil-
tigen Geblhrenordnungen berechnet werden. Aufwendungen fir
Psychotherapie werden fir héchstens 30 Behandlungen bzw. bei
stationaren Krankenhausaufenthalt fir 30 Behandlungstage je Ka-
lenderjahr erstattet. Voraussetzung dafir ist, dass die Psychothe-
rapie von einem in eigener Praxis tatigen approbierten psycho-
logischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendpsychothera-
peuten, oder von einem approbierten Arzt, mit Zusatzbezeichnung
Psychotherapie oder Psychoanalyse durchgefihrt wird.

a) Arztliche Leistungen
Als arztliche Leistungen gelten die nach der Gebuhrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechenbaren Leistungen. Zusatzlich zu den arzt-
lichen Leistungen wird Wegegeld bzw. Reiseentschadigung des
nachsterreichbaren Arztes erstattet.

b) Leistungen von Heilpraktikern
Bei Inanspruchnahme von Heilpraktikern werden die Aufwen-
dungen erstattet, soweit sie gemafll dem Gebuhrenverzeichnis fur
Heilpraktiker (GebuH) berechnet werden und die Hochstsatze
nicht Gberschreiten.

c) Schutzimpfungen
Erstattet werden Aufwendungen fir Schutzimpfungen einschlie3-
lich Impfstoff gegen Diphtherie, Virus-Hepatitis B, Influenza (Vi-
rusgrippe), Keuchhusten, ubertragbare Kinderlahmung, Masern,
Mumps, Rételn, Tuberkulose, Wundstarrkrampf, Tollwut und
Frihsommermeningo-Enzephalitis (Zeckenschutzimpfung).



d) Arzneimittel

Auch Verbandmaterial gilt als Arzneimittel. Als Arzneimittel
gelten nicht Nahrmittel und Starkungspraparate, kosmetische
Praparate und &hnliches, auch wenn sie vom Behandler verordnet
sind und heilwirksame Stoffe enthalten; bestimmte medika-
mentendhnliche Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um
schwere gesundheitliche Schaden, z. B. bei Enzymmangel-
krankheiten, Morbus-Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden,
gelten jedoch als Arzneimittel.

e) Heilmittel
Als Heilmittel gelten die zur Beseitigung und Linderung von
Krankheiten oder Unfallfolgen dienenden Aufwendungen und Be-
handlungen wie Inhalation, Krankengymnastik und Ubungsbe-
handlungen, Massagen, Hydrotherapie und Packungen, Wéarme-
behandlung, Elektrotherapie sowie Lichttherapie.

Hilfsmittel

Als Hilfsmittel gelten Brillenglaser, Kontaktlinsen, Horgerate und
Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf), Bandagen, Geh- und
Stutzapparate, Kunstglieder, ferner die aus medizinischen Fach-
geschaften bezogenen Bruchbander, Leibbinden, Gummistrimpfe
und Einlagen.
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g) Hausentbindung
Bei Hausentbindungen werden die Hebammen- bzw. Entbin-
dungspflegerkosten sowie Kosten fur &rztliche Behandlung er-
stattet. Anstelle der Erstattung dieser Kosten kann die Zahlung
einer Pauschale von 1.023,00 EUR (2.000,00 DM) gewahlt wer-
den.

h) Allgemeine Krankenhausleistungen und ambulant durchgefiihrte
Operationen
Allgemeine Krankenhausleistungen sind der allgemeine Pflege-
satz, die besonderen Pflegesédtze und die Sonderentgelte im
Rahmen einer stationaren, teilstationaren sowie vor- und nach-
stationaren Behandlung. Als allgemeine Krankenhausleistungen
gelten, wenn keine gesondert berechenbare Unterkunft in An-
spruch genommen wird, auch gesondert berechnete Leistungen
eines Belegarztes, ferner gesondert berechnete Leistungen einer
Beleghebamme bzw. eines Belegentbindungspflegers.
Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen zéhlen auch medi-
zinisch notwendige Transportkosten zum und vom nachstgele-
genen fur die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus in der
Bundesrepublik Deutschland sowie die Mehraufwendungen fur
den medizinisch notwendigen und arztlich verordneten Rick-
transport eines erkrankten Versicherten aus dem Ausland an
seinen standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland,
sofern eine ausreichende arztliche Versorgung im Ausland nicht
sichergestellt ist. Soweit medizinische Grinde nicht entgegen-
stehen, ist bei Ricktransporten aus dem Ausland das jeweils ko-
stengunstigste Transportmittel zu wahlen.
Den Allgemeinen Krankenhausleistungen sind Aufwendungen fur
ambulant durchgefuihrte Operationen, die in Abschnitt C VIII
Nr. 3 der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) aufgefiihrt sind,
gleichgestellt. Zu den erstattungsféahigen Aufwendungen gehoren
der operative Eingriff (ohne physikalische Therapiekosten), die
Anasthesie und die pathologische Untersuchung des Operations-
préaparates.

i) Wahlleistungen
Als Wahlleistungen gelten gesondert berechenbare Unterkunft
(einschlieBlich der Kosten eines Telefonanschlusses und der vom
Krankenhaus angebotenen besonderen Verpflegung) sowie ge-
sondert berechenbare arztliche Leistungen (gesondert verein-
barte privatarztliche Behandlung).

j) Schwangerschaft und Entbindung
Fur Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung we-
gen Schwangerschaft und fir die Entbindung im Krankenhaus
oder Entbindungsheim werden die fir Krankheiten vorgesehenen
Leistungen gewahrt. Die Aufwendungen fiir die Unterbringung und
Verpflegung des gesunden Neugeborenen sind bei Nachversiche-
rung gemaR § 2 Teil | Absatz 2 eingeschlossen.

k) Zahnbehandlung
Als Zahnbehandlung gelten allgemeine zahnarztliche Leistungen,
prophylaktische, konservierende und chirurgische Leistungen,
ferner Behandlungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und
des Parodontiums. Aufwendungen fir zahnprophylaktische Lei-
stungen werden einmal pro Kalenderjahr erstattet.

1) Zahnersatz, Kieferorthopédie

Als Zahnersatz gelten prothetische und implantologische Lei-
stungen, Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, Ver-
sorgung mit Kronen jeder Art sowie funktionsanalytische und
-therapeutische Leistungen einschlie3lich der damit im Zusam-
menhang stehenden Vor- und Nachbehandlungen.

Fur kieferorthopédische Leistungen gelten die Erstattungsséatze
flr Zahnersatz.
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(2) In der Krankenhaustagegeld-Versicherung wird fiir jeden vollen
Tag einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung und
einer Entbindung im Krankenhaus oder Entbindungsheim ohne Ko-
stennachweis und ohne zeitliche Begrenzung das versicherte Kran-
kenhaustagegeld gezahlt. Dabei werden Aufnahme- und Entlas-
sungstag je als ein voller Tag gewertet. Als Krankenh&user im Sinne
von Teil | Absatz 4 gelten hierbei auch Bundeswehrkrankenhauser.
Bei einem stationdren Krankenhausaufenthalt aufgrund psychothe-
rapeutischer Behandlung wird das versicherte Krankenhaustagegeld
fur maximal 30 Tage je Kalenderjahr gezahlt.

(3) Beitragsriickerstattung

a) Zur Beitragsrickerstattung werden die in der Bilanz hierfur zu-
rickgestellten Mittel verwendet. Fur die Bildung dieser Rick-
stellung, die Festlegung der berechtigten Tarife und die Hohe
einer Ausschittung durch Auszahlung oder Gutschrift sind die
Grundséatze des Versicherungsaufsichtsgesetzes und die dazu
erlassenen Rechtsverordnungen maRgebend, deren Einhaltung
von der Aufsichtsbehorde uberwacht wird.

b) Wird fur die festgelegten Tarife eine Beitragsruckerstattung ein-
geraumt, so sind alle Personen teilnahmeberechtigt, die wahrend
des ganzen abgelaufenen Geschéftsjahres (Kalenderjahres) nach
diesen Tarifen versichert waren, fur das abgelaufene Kalender-
jahr Leistungen nicht erhalten haben und am 30. Juni des Fol-
gejahres nach diesen Tarifen ohne Beitragsriickstand noch ver-
sichert sind. Die Teilnahmeberechtigung bleibt auch dann erhal-
ten, wenn die Versicherung vor dem 30. Juni des Folgejahres
durch Tod oder Eintritt der Pflichtversicherung endet.

Eine Beitragsrickerstattung und deren Hohe kann jedoch davon
abhangig gemacht werden, dass die vorgenannten Vorausset-
zungen oder Teile davon fur mehrere aufeinander folgende Ka-
lenderjahre erfillt sind.

Die Anwartschaftsversicherung nimmt an der Beitragsriicker-
stattung nicht teil.

c) Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsruckerstattung wird
nach dem 30. Juni des Folgejahres vorgenommen.

d) Die ausschlieBliche Verwendung der in der Ruckstellung fur er-
folgsabhangige Beitragsriuckerstattung angesammelten Betrage
zugunsten der Versicherten kann auch geschehen durch Lei-
stungserh6hung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmal-
beitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhungen
sowie in Ausnahmefallen zur Abwendung eines Notstandes. In
diesen Fallen bestimmt der Vorstand den jeweils zu verwen-
denden Betrag, die Art, die teilnahmeberechtigten Personen und
den Zeitpunkt der Verwendung.

e) Die Beteiligung der Versicherten an den Uberschiissen erfolgt
nach Maflgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsge-
setzes (VAG) und der dazu erlassenen Rechtsverordnungen.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
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(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unfallen und fur Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieflich de-
ren Folgen sowie fur Entziehungsmaflnahmen einschlieBlich Entzie-
hungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers uber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaR-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrénkung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren standigen
Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhéangige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.



(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag her-
absetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder son-
stigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine ge-
setzliche Heilfursorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbe-
schadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles ein-
en Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.
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(1) In Abénderung von Teil | Absatz 1 d) werden bei einer ambu-
lanten Kurbehandlung bis zur Dauer von vier Wochen die Aufwen-
dungen fur &rztliche Behandlung, Kurplan, Arzneien, Kurmittel,
physikalische Therapie und Kurtaxe mit den tariflichen Satzen er-
stattet. Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht erst nach dem Ab-
lauf von 36 Monaten. RehabilitationsmalRnahmen werden erstattet,
sofern es sich um sog. Anschlussheilbehandlungen (AHB) bei
schweren Erkrankungen aus den Bereichen Kardiologie, Orthopéadie,
Neurologie und Onkologie (Krebserkrankung) handelt und die AHB
sich direkt an eine stationare Krankenhausbehandlung anschlief3t.
Ist ein anderer Kostentrager (z. B. BfA, Berufsgenossenschaft)
vorhanden, sind gegebenenfalls nur Eigenbehalte erstattungsfahig.

(2) Die Leistungseinschrankung nach Teil | Absatz 1 e) entfallt.

8 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers.

(2) Im ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fur die Félligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
Teil |

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als gestundet gel-
ten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
néachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der
Versicherungsnehmer nicht fristgemaR gekindigt hat, so kann der Tarif
anstelle von Jahresbeitrégen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats féllig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate
in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Ver-
sicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rickstéandige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fur den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-
ges kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 i. V. m. § 194
Absatz 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und
wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zah-
lung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

(5) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzungen kdénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.
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(1) Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie mussen den
einschlagigen Rechtsvorschriften entsprechen und insbesondere
folgende Angaben enthalten: Namen der behandelten Person, Be-
zeichnung der Krankheit, Art der Leistungen sowie das jeweilige
Behandlungsdatum. Wenn nur Krankenhaustagegeld gezahlt wird,
ist als Nachweis eine Bescheinigung uber die stationare Heilbe-
handlung einzureichen, die den Namen der behandelten Person, die
Bezeichnung der Krankheit, das Aufnahme- und das Entlassungs-
datum sowie Angaben Uber eventuelle Beurlaubungstage enthalt.
Der Nachweis ist nach Beendigung der stationdaren Behandlung
alsbald zu fiuhren, bei langerem Krankenhausaufenthalt kénnen
Zwischennachweise vorgelegt werden.

(2) Rechnungen sind, moglichst gesammelt je Krankheitsfall, nach
beendeter Behandlung alsbald einzureichen, Rechnungen fur Be-
handlungen aus dem letzten Kalenderjahr moglichst bis zum
30. Juni des Folgejahres.

(3) In Bezug auf Teil | Absatz 4 gilt als Kurs des Tages der offizielle
Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehan-
delte Wahrungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt
der Kurs gemaR "Devisenkursstatistik”, Veroffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem
Stand, es sei denn, die versicherte Person weist, insbesondere durch
Bankbeleg, nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnung not-
wendigen Devisen zu einem unginstigeren Kurs erworben hat.

(4) Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person ein Inlandskonto be-
nennt, auf das die Betrége uberwiesen werden kdnnen.

(5) Ubersetzungskosten werden nicht erhoben.

(6) Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot nach Teil | Absatz 6 insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
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Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungs-
falle - mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger T&u-
schung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu.
Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schaftsgebuhr verlangen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.
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(1) Nach Ablauf des Monats, in dem das 16. bzw. 21. Lebensjahr
vollendet wird, ist der im Tarif fur die nachsthohere Altersstufe
vorgesehene Beitrag zu entrichten.

(2) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemal § 2 Teil |
Absatz 2 bzw. der Versicherung von Adoptivkindern gemaR § 2
Teil | Absatz 3 ist der Beitrag von dem auf die Geburt bzw. die
Adoption folgenden Monat an zu entrichten.

(3) Der Versicherer erhebt gemafR Teil | Absatz 2 Monatsbeitréage.
Bei nicht monatlicher Beitragszahlung wird ein Beitragsnachlass
(Skonto) in Hohe von

1 % bei vierteljahrlicher Zahlung
2 % bei halbjahrlicher Zahlung
4 % bei Jahreszahlung gewahrt.

(4) Abweichend von Teil | Absatz 3 ist der erste Beitrag unverzig-
lich nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, jedoch nicht
vor dem Tag des im Versicherungsschein angegebenen Versiche-
rungsbeginns.



(5) Fur jede Mahnung werden Mahnkosten erhoben.

§ 8 a Beitragsberechnung
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(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person be-
ricksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person da-
durch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR den
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen
angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschléage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zuséatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhdhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.
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Bei einer Anderung der Beitrdge bzw. des Versicherungsschutzes
(Tarifwechsel) erfolgt eine, in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegte, Anrechnung der Alterungsrick-
stellung gemaR Teil | Absatz 2 innerhalb der Tarife der Krank-
heitskostenversicherung bzw. innerhalb der Tarife der Kranken-
haustagegeld-Versicherung. Dabei wird ein Umstellungsrabatt auf
den Tarifbeitrag des bei Inkrafttreten der Anderung erreichten Le-
bensalters eingerdumt.

§ 8 b Beitragsanpassung
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(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungsko-
sten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer Uberpriuft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
héanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein verein-
barter Risikozuschlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung wird auch der fur die Beitragsgarantie im Standard-
tarif erforderliche Zuschlag (8 19 Satz 2) mit dem kalkulierten Zuschlag
verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhén-
der die Verénderung der Versicherungsleistungen als vorubergehend an-
zusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarten Risikozuschlédgen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.
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Der in Teil | Absatz 1 genannte Vomhundertsatz betragt 10 % bei
dem Vergleich der Versicherungsleistungen sowie 5 % bei dem
Vergleich der Sterbewahrscheinlichkeiten.

§ 9 Obliegenheiten
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(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Krankenversicherung AG

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Um-
fanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.

(4) Die versicherte Person hat nach Mdéglichkeit fur die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich
zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeld-Versicherung darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers abgeschlossen werden.
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Bei Krankheitskostenversicherungen wird auf die Meldung einer
Krankenhausbehandlung (Teil | Absatz 1) verzichtet.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
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(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Absatz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Be-
kanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsver-
letzungen bei Anspriichen gegen Dritte
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(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (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 die-
nendes 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 vor-
satzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
haltnis zu kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung
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Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch
ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.



Ende der Versicherung

§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer
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(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von
drei Monaten kundigen.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrénkt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder
eine daflir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Ein-
tritt der Versicherungspflicht kindigen. Die Kundigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versdaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versi-
cherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende des Monats kundigen, in dem er den Eintritt
der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag
in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versi-
cherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversi-
cherung oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilfursorge
aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

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

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemafR § 18
Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhélt-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Mo-
nats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kundigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang die-
ser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese
wirksam wird.

(7) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis ins-
gesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kundigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die be-
troffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

Sonstige Bestimmungen

8§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen
der Schriftform, sofern nicht ausdrucklich Textform vereinbart ist.

8 17 Gerichtsstand
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(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewohnlichen Aufenthalt hat. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt aus dem
Geltungsbereich des Versicherungsvertragsgesetzes oder ist sein Wohn-
sitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer
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(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kundigungsrecht in der
substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaR § 195 Absatz 1 VVG
(siehe Anhang). Die gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeld-Versiche-
rung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht sowie fiir
eine nicht substitutive Krankenversicherung, die nach Art der Lebens-
versicherung betrieben wird.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeld-Versicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1
nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur in-
nerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Mo-
naten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auRerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

(5) Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Absatz 7 Satze 1 und 2 ent-
sprechend.
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(1) Wegen einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei der
SchlieRung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht gemaR § 19
i. V. m. den 88 21 und 194 Absatz 1 Satze 3 und 4 VVG (siehe An-
hang) kann der Versicherer vom Vertrag nicht mehr zuricktreten,
wenn seit der SchlielRung drei Jahre verstrichen sind. Die Frist be-
lauft sich auf zehn Jahre, wenn die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt worden ist.

(2) Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskostenteil-
versicherung auf das ordentliche Kindigungsrecht gemafR Teil |
Absatz 2.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
Teil |

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer an-
derweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Bei-
tragszuschlag verlangen. Bei nur voribergehender Verlegung des ge-
wohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5
genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.
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Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das
Recht, ihre Vertragsteile als selbststandige Versicherungen fortzu-
setzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen
Teil |

(1) Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen Uberpruft und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.



(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréf-
tigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen be-
ricksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfiir malRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.
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§ 19 Wechsel in den Standardtarif
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Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und seit min-
destens zehn Jahren ununterbrochen Uber Versicherungsschutz in einer
zum Arbeitgeberzuschuss geméaR § 257 Absatz 2 SGB V berechtigenden
Krankheitskostenversicherung verfiigen, in den Standardtarif mit
Hdchstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewéhrleistung dieser
Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemafi
Nr. 1 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine ver-
sicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversiche-
rung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der in Satz 1
genannten Voraussetzungen mdglich; die Versicherung im Standardtarif
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungs-
nehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

§ 20 Sonstiges
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Ein Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG), der
insbesondere die in Teil | der AVB (MB-KK) erwéhnten Bestimmungen
enthalt, ist dem Bedingungstext als Anhang beigefugt.



ANHANG

Auszug aus dem Gesetz uber den Versicherungsvertrag (VVG)

Information fur den Versicherungsnehmer

Soweit nicht in den AVB Abweichendes bestimmt ist, gelten die gesetz-
lichen Vorschriften, insbesondere das Versicherungsvertragsgesetz
(VVG). Die fur den Versicherungsnehmer wichtigsten Bestimmungen aus
dem VVG sind nachfolgend gedruckt:

§ 8 Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherungsnehmer kann seine Vertragserklarung innerhalb
von zwei Wochen widerrufen. Der Widerruf ist in Textform gegentiber dem
Versicherer zu erklaren und muss keine Begriindung enthalten; zur
Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung.

(2) Die Widerrufsfrist beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem folgende Unter-
lagen dem Versicherungsnehmer in Textform zugegangen sind:

1. der Versicherungsschein und die Vertragsbestimmungen einschlief3-
lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, sowie die weiteren
Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 und

2. eine deutlich gestaltete Belehrung tber das Widerrufsrecht und tber
die Rechtsfolgen des Widerrufs, die dem Versicherungsnehmer seine
Rechte entsprechend den Erfordernissen des eingesetzten Kommu-
nikationsmittel deutlich macht und die den Namen und die Anschrift
desjenigen, gegeniuiber dem der Widerruf zu erklaren ist, sowie einen
Hinweis auf den Fristbeginn und auf die Regelungen des Absatzes 1
Satz 2 enthélt.

8 9 Rechtsfolgen des Widerrufs

Ubt der Versicherungsnehmer das Widerrufsrecht nach § 8 Absatz 1 aus,
hat der Versicherer nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil der Prdmie zu erstatten, wenn der Versicherungsnehmer
in der Belehrung nach § 8 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 auf sein Widerrufsrecht,
die Rechtsfolgen des Widerrufs und den zu zahlenden Betrag hingewiesen
worden ist und zugestimmt hat, dass der Versicherungsschutz vor Ende
der Widerrufsfrist beginnt; die Erstattungspflicht ist unverziglich, spate-
stens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs zu erfillen. Ist der in Satz 1
genannte Hinweis unterblieben, hat der Versicherer zusatzlich fur das
erste Jahr des Versicherungsschutzes gezahlte Pramien zu erstatten; dies
gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer Leistungen aus dem Versi-
cherungsvertrag in Anspruch genommen hat.

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlung in Hohe des Betrages verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solang die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden kdnnen.

(3) 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 Vertragserkla-
rung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fur den Entschluss des
Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, er-
heblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkla-
rung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im
Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur An-
zeige verpflichtet.

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

(3) Das Rucktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsneh-
mer die Anzeigepflicht weder vorsétzlich noch grob fahrléassig verletzt
hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verlet-
zung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3
Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen ge-
schlossen hétte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des
Versicherers ruickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu
vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

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

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsande-
rung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlief3t der Versicherer
die Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten Umstand aus, kann der
Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kundigen.
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf die-
ses Recht hinzuweisen.

§ 21 Auslibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Absatz 2 bis 4 zustehenden
Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist be-
ginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der Verletzung der
Anzeigepflicht, die das von ihm geltend gemachte Recht begriindet,
Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat bei der Ausiibung seiner Rechte
die Umstande anzugeben, auf die er seine Erklarung stitzt; er darf
nachtraglich weitere Umstande zur Begriindung seiner Erklérung ange-
ben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

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

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Absatz 2 bis 4 erléschen nach
Ablauf von funf Jahren nach Vertragsschluss: dies gilt nicht fur Versi-
cherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Ver-
sicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt,
belauft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versi-
cherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grobe Fahrléassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erflillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorséatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fur
das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

(3) Abweichend vom Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers urséchlich ist.
Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit argli-
stig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf die Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit zum Ruicktritt berechtigt ist, ist unwirksam.



§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezabhlt, ist
der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ricktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, 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 auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam macht.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens 2 Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die ruckstandigen Beitrage der
Préamie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Beitrdge jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Be-
stimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kundigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden ist, in-
nerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberihrt.

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung

(1) Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses vor Ablauf
der Versicherungsperiode steht dem Versicherer fur diese Versiche-
rungsperiode nur derjenige Teil der Pramie zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versiche-
rungsverhéltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 oder durch
die Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet,
steht dem Versicherer die Pramie bis zum Wirksamwerden der Rucktritts-
oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Absatz 1
zuriick, kann er eine angemessene Geschéftsgebuhr verlangen.

(2) Endet das Versicherungsverhéltnis nach § 16, kann der Versiche-
rungsnehmer den auf die Zeit nach der Beendigung des Versicherungs-
verhaltnisses entfallenden Teil der Pramie unter Abzug der fur diese Zeit
aufgewendeten Kosten zuriickfordern.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil
des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.
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(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der
Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Er-
satz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht
werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verur-
sacht.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsétzen der Scha-
densversicherung gewéhrt wird, sind die 88 74 bis 80 und 82 bis 87 an-
zuwenden. Die 88 23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung
nicht anzuwenden. § 19 Absatz 3 Satz 2 und Absatz 4 ist auf die Kran-
kenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer die
Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat. Abweichend von
§ 21 Absatz 3 Satz 1 belauft sich die Frist fiir die Geltendmachung der
Rechte des Versicherers auf drei Jahre.

(2) § 38 ist auf die Krankenversicherung mit der MaRgabe anzuwenden,
dass die Zahlungsfrist nach § 38 Absatz 1 Satz 1 mindestens zwei Mo-
nate betragen muss. Zusatzlich zu den Angaben nach § 38 Absatz 1
Satz 2 hat der Versicherer den Versicherungsnehmer darauf hinzu-
weisen, dass

1. der Abschluss einer neuen Krankenversicherung nach der Kiindigung
des Versicherers nach § 38 Absatz 3 fiir den Versicherungsnehmer
mit einer neuen Gesundheitsprufung, einer Einschrankung des Um-
fangs des bisherigen Versicherungsschutzes sowie einer hdheren
Pramie verbunden sein kann,

2. Bezieher von Arbeitslosengeld Il unter den Voraussetzungen des § 26
Absatz 2 des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch einen Zuschuss zu
den Beitréagen erhalten kénnen, die sie fiir eine private Kranken- oder
Pflegeversicherung zahlen,

3. der Trager der Sozialhilfe unter den Voraussetzungen des § 32
Absatz 2 und 3 des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch Beitréage zur
privaten Kranken- oder Pflegeversicherung tibernehmen kann.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist
vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 und der 88 196 und 199 unbefristet.
Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversi-
cherungen kénnen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufent-
haltstitel fur das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens nach
funf Jahren endet. Ist eine kirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleich-
artiger neuer Vertrag nur mit einer Hochstlaufzeit geschlossen werden,
die unter Einschluss der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags funf Jahre
nicht Gberschreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem an-
deren Versicherer geschlossen wird.
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