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Tarifbedingungen 
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Der Versicherungsschutz 

§ 1 
 

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 

Teil I 

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krank-
heiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte Er-
eignisse. Er gewährt im Versicherungsfall  

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei sta-
tionärer Heilbehandlung ein Krankenhaustage-
geld. 

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige 
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen 
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall 
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach 
medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit 
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine 
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die 
mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusam-
menhängt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch  

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Be-
handlung wegen Schwangerschaft und die Ent-
bindung,  

b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung 
von Krankheiten nach gesetzlich eingeführten 
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),  

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich 

aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen 
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (Rahmenbedingungen, Tarifbedingungen, 
Tarif und Anhang) sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deut-
schem Recht. 

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-
handlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf 
außereuropäische Länder ausgedehnt werden. 

Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europä-
ischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des 
Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, 
setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maß-
gabe fort, dass der Versicherer höchstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem 
Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte. Der Versiche-
rungsnehmer kann gegen Zahlung eines angemesse-
nen Beitragszuschlags das Versicherungsverhältnis 
bei vollem Leistungsumfang fortsetzen, wenn dies in-
nerhalb von zwei Monaten nach Verlegung des ge-
wöhnlichen Aufenthalts in einen anderen Mitgliedstaat 
der Europäischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum beantragt wird.  

Während des ersten Monats eines vorübergehenden 
Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht 
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heil-
behandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt 
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die 
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versicherte Person die Rückreise nicht ohne Gefähr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber 
für weitere zwei Monate. (Siehe auch Teil II.) 

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der 
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die 
Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt 
und die Beiträge für den Zieltarif geschlechtsunab-
hängig kalkuliert werden. Der Versicherer ist zur An-
nahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erwor-
benen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstel-
lung für das mit dem Alter der versicherten Person 
wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach 
Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerech-
net. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder 

umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag 
(§ 8a Teil I Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind für den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes 
Wartezeiten (§ 3 Teil I Abs. 6) einzuhalten.  

Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den 
Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsge-
setz (VAG) (siehe Anhang) ist ausgeschlossen. 

Teil II 

Der Versicherungsschutz wird für vorübergehende Auf-
enthalte im außereuropäischen Ausland über den in Teil I 
Abs. 4 Satz 5 genannten Zeitraum hinaus ausgedehnt, 
wenn der Versicherer vor Beginn des Auslandsaufenthal-
tes unterrichtet wird. 

 
§ 2 

 
Beginn des Versicherungsschutzes 

Teil I 

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahme-
erklärung), der Zahlung des ersten Versicherungsbei-
trags bzw. der ersten Beitragsrate entsprechend der 
im Versicherungsschein genannten Hinweise und 
nicht vor Ablauf von Wartezeiten.  

Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. 
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von 
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit 
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt.  

Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 - mit 
Ausnahme der Erstprämienzahlung - für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes. 

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz 
ohne Risikozuschläge und ohne Wartezeiten ab Voll-
endung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein El-
ternteil mindestens drei Monate beim Versicherer ver-
sichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spä-
testens zwei Monate nach dem Tage der Geburt 
rückwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. 
(Siehe auch Teil II Nr. 3.) Der Versicherungsschutz 

darf nicht höher oder umfassender als der eines ver-
sicherten Elternteils sein. 

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, 
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch min-
derjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist 
die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshöhe zulässig. 

Teil II 

1. Der Versicherungsvertrag wird für ein Versicherungs-
jahr abgeschlossen; er verlängert sich stillschweigend 
um je ein Versicherungsjahr, sofern er nicht schriftlich 
gekündigt wird (siehe § 13 AVB). 

2. Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versi-
cherungsbeginns der ersten im Vertrag versicherten 
Person nach dem ersten Tarif an. Werden Personen 
später in einem bestehenden Vertrag mitversichert, 
so endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem laufen-
den Versicherungsjahr der zuerst eingetretenen Per-
son. Die weiteren Versicherungsjahre werden ent-
sprechend angepasst. Durch spätere Vertragsände-
rungen ändert sich das Versicherungsjahr nicht. 

3. Sind die Voraussetzungen für die Mitversicherung 
eines Neugeborenen ohne Wartezeit nach Teil I 
Abs. 2 erfüllt, besteht Versicherungsschutz auch für 
Geburtsschäden sowie angeborene Krankheiten und 
Gebrechen. 

 
§ 3  

 
Wartezeiten 

Teil I 

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn 
an. 

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie 
entfällt  

a) bei Unfällen; 
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b) für den Ehegatten einer mindestens seit drei Mo-
naten versicherten Person, sofern eine gleicharti-
ge Versicherung innerhalb zweier Monate nach 
der Eheschließung beantragt wird. 

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten 
aufgrund besonderer Vereinbarungen erlassen wer-
den, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Gesund-
heitszustand vorgelegt wird. (Siehe Teil II Nr. 2.) 

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder einem anderen Vertrag über eine Krank-
heitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird 
die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte 
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. 
Voraussetzung ist, dass die Versicherung spätestens 
zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung 
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Ab-

weichung von § 2 Teil I Abs. 1 im unmittelbaren An-
schluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Aus-
scheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit 
Anspruch auf Heilfürsorge. 

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelun-
gen für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes. 

Teil II 

1. Bei gleichzeitigem Abschluss einer Krankheitskosten-
versicherung mit Versicherungsschutz für mindestens 
ambulante Leistungen und allgemeine Krankenhaus-
leistungen wird auf die Einhaltung sämtlicher Warte-
zeiten verzichtet. Bei Vertragsänderungen gilt Teil I 
Abs. 6. 

2. Sind Wartezeiten einzuhalten, können diese erlassen 
werden, wenn die Vertragsänderung mit ärztlicher Un-
tersuchung beantragt und ein ärztlicher Untersu-
chungsbericht auf dem hierfür bestimmten Vordruck 
vorgelegt wird. 

 
§ 4 

 
Umfang der Leistungspflicht 

Teil I 

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben 
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. 

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den 
niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärz-
ten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes 
bestimmen, dürfen Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen 
werden. 

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von 
den in Absatz 2 genannten Behandelnden verordnet, 
Arzneimittel außerdem aus der Apotheke bezogen 
werden. 

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 
öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter 
ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichen-
de diagnostische und therapeutische Möglichkeiten 
verfügen und Krankengeschichten führen. 

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sana-
toriumsbehandlung durchführen oder Rekonvaleszen-
ten aufnehmen, im übrigen aber die Voraussetzungen 
von Absatz 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistun-
gen nur dann gewährt, wenn der Versicherer diese 
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.  

Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange 
auch für die stationäre Behandlung in Tbc-Heilstätten 
und -Sanatorien geleistet. 

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für 
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und 
Arzneimittel, die von der Schulmedizin überwiegend 
anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als eben-
so erfolgversprechend bewährt haben oder die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Ver-
sicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag 
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener 
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen wäre. 

Teil II 

1. Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben 
sich aus dem vereinbarten Tarif (AVB Teil III). 

2. Das Leistungsjahr ist das Kalenderjahr.  

Für die Feststellung, welchem Leistungsjahr die Heil-
behandlungskosten zugeordnet werden, sind die Be-
handlungsdaten maßgebend. 

3. Beitragsrückerstattung 

Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung wird 
entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen (siehe 
Anhang), den Vorschriften der Satzung und den Be-
schlussfassungen der Mitgliedervertreter-Versamm-
lung vorgenommen. 

a) Aus dem Überschuss des Unternehmens wird ei-
ne Rückstellung für erfolgsabhängige Beitrags-
rückerstattung gebildet, die nur zugunsten der 
Versicherten verwendet werden darf. 
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b) Als Form der Überschussbeteiligung kommen in 
Frage: Auszahlung, Gutschrift, Beitragssenkun-
gen, Leistungserhöhungen sowie Abwendung 
oder Milderung von Beitragserhöhungen. 

c) Beschließt die Mitgliedervertreter-Versammlung 
eine Beitragsrückerstattung für Leistungsfreiheit, 

werden die Voraussetzungen hierfür den Versi-
cherungsnehmern bekannt gegeben. 

4. Die zusätzlichen Rückstellungen für das Alter werden 
nach den Vorschriften des VAG (siehe Anhang) ge-
bildet. 

 
§ 5  

 
Einschränkung der Leistungspflicht  

Teil I 

(1) Keine Leistungspflicht besteht 

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen 
sowie für Folgen von Unfällen und für Todesfälle, 
die durch Kriegsereignisse verursacht oder als 
Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht 
ausdrücklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind; 

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
fälle einschließlich deren Folgen sowie für Ent-
ziehungsmaßnahmen einschließlich Entzie-
hungskuren. (Siehe auch Teil II); 

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilprak-
tiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen 
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der 
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versi-
cherungsfall nach der Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers über den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht 
keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei 
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen 
Aufwendungen; 

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für 
Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Re-
habilitationsträger, wenn der Tarif nichts anderes 
vorsieht; 

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad 
oder Kurort. Die Einschränkung entfällt, wenn die 
versicherte Person dort ihren ständigen Wohnsitz 

hat oder während eines vorübergehenden Auf-
enthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck un-
abhängige Erkrankung oder einen dort eingetre-
tenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird; 

f) (entfallen) 

g) für Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder 
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden ta-
rifgemäß erstattet;  

h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung. 

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maß-
nahme, für die Leistungen vereinbart sind, das medi-
zinisch notwendige Maß, kann der Versicherer seine 
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen. Stehen die Aufwendungen für die Heilbehand-
lung oder sonstigen Leistungen in einem auffälligen 
Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der 
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. 

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der ge-
setzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen 
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsor-
ge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbe-
schadet der Ansprüche des Versicherungsnehmers 
auf Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwendungen 
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben. 

Teil II 

Entziehungsmaßnahmen sind auch Maßnahmen zur Ent-
wöhnung. 

 
§ 6 

 
Auszahlung der Versicherungsleistungen 

Teil I 

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

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die 
Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 
Abs. 1 und 2 VVG (siehe Anhang). 

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte 
Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer sie 

gegenüber dem Versicherer in Textform als Emp-
fangsberechtigten der Versicherungsleistung benannt 
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der 
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 

(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krank-
heitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die 
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet. (Siehe auch Teil II Nr. 5.) 

(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleis-
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tungen und für Übersetzungen können von den Leis-
tungen abgezogen werden. (Siehe auch Teil II Nr. 6.) 

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können we-
der abgetreten noch verpfändet werden. (Siehe auch 
Teil II Nr. 7.)  

(7) Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer 
Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 
2.000 Euro überschreiten werden, in Textform vom 
Versicherer Auskunft über den Umfang des Versiche-
rungsschutzes für die beabsichtigte Heilbehandlung 
verlangen. Ist die Durchführung der Heilbehandlung 
dringlich, hat der Versicherer eine mit Gründen ver-
sehene Auskunft unverzüglich, spätestens nach zwei 
Wochen, zu erteilen, ansonsten nach vier Wochen; 
auf einen vom Versicherungsnehmer vorgelegten 
Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ist dabei 
einzugehen. Sind die Unterlagen nicht ausreichend 
aussagekräftig, kann der Versicherungsnehmer im 
Antwortschreiben um weitere Unterlagen gebeten 
werden. 

Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlan-
gens beim Versicherer.  

Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird 
bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versiche-
rer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische 
Heilbehandlung notwendig ist. 

Teil II 

1. Die Kostenbelege sind im Original einzureichen und 
müssen enthalten:  

Name der behandelten Person, Krankheitsbezeich-
nung, Angabe der einzelnen Leistungen mit den je-
weiligen Daten und den Nummern der angewendeten 
Gebührenordnung. Bei Arznei- und Verbandmitteln 
müssen die Verordnungen mit Ausstellungsdatum 

und Namen der behandelten Person versehen sowie 
Rezeptwiederholungen vom Behandelnden ausdrück-
lich vorgeschrieben sein. Die Verordnungen sind zu-
sammen mit den Behandlungskostenrechnungen vor-
zulegen. In begründeten Ausnahmefällen genügt es, 
wenn der Behandelnde die Krankheitsbezeichnung 
auf den Rezepten vermerkt. 

2. Die Höhe der von einem anderen Versicherer oder 
Kostenträger erbrachten Leistungen muss von die-
sem auf den betreffenden Rechnungsbelegen bestä-
tigt sein. 

3. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, ist als 
Nachweis eine Bescheinigung des Krankenhauses 
oder Krankenhausarztes über die stationäre Heilbe-
handlung einzureichen, die den Namen der behandel-
ten Person, die Bezeichnung der Krankheit sowie das 
Aufnahme- und Entlassungsdatum enthält. 

4. (entfällt) 

5. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht gehan-
delte Währungen, für die keine Referenzkurse festge-
legt werden, gilt der Kurs laut "Devisenkursstatistik", 
Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, 
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei 
denn, dass die zur Bezahlung der Rechnungen not-
wendigen Devisen nachweislich zu einem ungünstige-
ren Kurs erworben wurden. 

6. Von den Versicherungsleistungen werden Kosten nur 
abgezogen, wenn der Versicherer Überweisungen ins 
Ausland vornimmt oder auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Überweisungsformen 
wählt.  

7. Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt 
das Abtretungsverbot nach Teil I Abs. 6 insoweit 
nicht. 

 
§ 7 

 
Ende des Versicherungsschutzes  

Teil I 

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende  

Versicherungsfälle - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses. 

 

Pflichten des Versicherungsnehmers 

§ 8 
 

Beitragszahlung 

Teil I 

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines 

jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber 
auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt 
werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate 
als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ers-
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ten eines jeden Monats fällig.  

Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag 
vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des 
nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rückzuzahlen. 

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maß-
gabe geschlossen, dass sich das Versicherungsver-
hältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der 
Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, 
so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeiträgen Mo-
natsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines 
jeden Monats fällig. 

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spä-
testens unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen 
nach Abschluss des Versicherungsvertrags zu zah-
len. 

(4) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung 
der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG 
(siehe Anhang) dienende Krankheitskostenversiche-
rung später als einen Monat nach Entstehen der 
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszu-
schlag zu entrichten. Dieser beträgt für jeden weiteren 
angefangenen Monat der Nichtversicherung einen 
Monatsbeitrag, ab dem sechsten Monat der Nichtver-
sicherung für jeden weiteren angefangenen Monat 
der Nichtversicherung ein Sechstel eines Monatsbei-
trags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht 
ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der 
Versicherte mindestens fünf Jahre nicht versichert 
war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht be-
rücksichtigt. 

Der Beitragszuschlag ist einmalig zusätzlich zum lau-
fenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsneh-
mer kann vom Versicherer die Stundung des Bei-
tragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des 
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemes-
senen Ratenzahlung Rechnung getragen werden 
kann. Der gestundete Betrag ist zu verzinsen.  

Wird der Vertragsabschluss zwischen dem 01. August 
2013 und dem 31. Dezember 2013 beantragt, ist kein 
Beitragszuschlag zu entrichten. 

(5) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung 
der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG 
(siehe Anhang) dienenden Krankheitskostenversiche-
rung mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen 
für zwei Monate im Rückstand, mahnt ihn der Versi-
cherer. Der Versicherungsnehmer hat für jeden ange-
fangenen Monat eines Beitragsrückstandes einen 
Säumniszuschlag von 1 % des Beitragsrückstandes 
zu entrichten. Ist der Beitragsrückstand einschließlich 
der Säumniszuschläge zwei Monate nach Zugang 
dieser Mahnung höher als der Beitragsanteil für einen 

Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das 
mögliche Ruhen des Versicherungsvertrags ein zwei-
tes Mal. Ist der Beitragsrückstand einschließlich 
Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang der 
zweiten Mahnung höher als der Beitragsanteil für ei-
nen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem 
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der 
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person 
als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) 
versichert. Risikozuschläge, Leistungsausschlüsse 
und Selbstbehalte entfallen während dieser Zeit. Es 
gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen für den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils 
geltenden Fassung.  

Das Ruhen des Versicherungsvertrags tritt nicht ein 
oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person hilfebedürftig im Sinne des Zwei-
ten Buchs Sozialgesetzbuch (SGB II) oder des Zwölf-
ten Buchs Sozialgesetzbuch (SGB XII) ist oder wird. 
Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten 
Tag des übernächsten Monats in dem Tarif fortge-
setzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person vor dem Eintritt des Ruhens versi-
chert war (Ursprungstarif), wenn alle rückständigen 
Beitragsanteile einschließlich Säumniszuschläge und 
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fällen der 
Sätze 6 und 7 ist der Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person so zu stellen, wie der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor der 
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe 
Anhang) stand, abgesehen von den während der Ru-
henszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrückstel-
lung. Während der Ruhenszeit vorgenommene Bei-
tragsanpassungen und Änderungen der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen im Ursprungstarif gelten 
ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in die-
sem Tarif. 

Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung 
des zuständigen Trägers nach dem SGB II oder dem 
SGB XII nachzuweisen; der Versicherer kann in an-
gemessenen Abständen die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen. 

(6) Bei anderen als den in Abs. 5 genannten Versiche-
rungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erst-
beitrags oder eines Folgebeitrags unter den Voraus-
setzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) 
zum Verlust des Versicherungsschutzes führen.  

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten. 

Teil II 

Die Beiträge ergeben sich aus den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers und sind dem jeweils 
gültigen Versicherungsschein bzw. Nachtrag zum Versi-
cherungsschein zu entnehmen. 
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§ 8a 
 

Beitragsberechnung 

Teil I 

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe 
der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.  

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Ände-
rung des Versicherungsschutzes, wird das (die) bei 
Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebens-
alter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person 
berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versi-
cherten Person dadurch Rechnung getragen, dass 
eine Alterungsrückstellung gemäß den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
sätzen angerechnet wird.  

Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der 
Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens 
der versicherten Person ist jedoch während der Dauer 
des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch 
besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend 
ändern. 

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, 
steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil 
des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag 
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich 
nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers 
zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen 

Grundsätzen. 

Teil II 

1. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsver-
trages nach dem Eintrittsalter der versicherten Person 
festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns. 

2. Für Kinder (0 - 15 Jahre) und Jugendliche (16 - 20 
Jahre) ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem 
sie das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollenden, der Bei-
trag für das Eintrittsalter 16 bzw. 21 zu zahlen. Der 
Versicherungsnehmer erhält als Mitteilung jeweils ei-
nen Nachtrag zum Versicherungsschein, sofern dies 
eine Beitragsänderung zur Folge hat. 

3. Beginnt die Versicherung Neugeborener (vgl. § 2 
Teil I Abs. 2 AVB) nicht am Monatsersten des Ge-
burtsmonats bzw. endet die Versicherung einer versi-
cherten Person infolge gesetzlicher Versicherungs-
pflicht (vgl. § 13 Teil I Abs. 3 AVB) nicht am Monats-
ende, werden die Beiträge für den jeweiligen Rumpf-
monat tageweise abgerechnet. Als Tagesbeitrag gilt 
jeweils 1/30 der zu zahlenden monatlichen Beitrags-
rate. 

4. Bei Vertragsabschluss können Risikozuschläge oder 
Leistungsausschlüsse vereinbart werden. 

5. Bei Jahreszahlung wird ein Beitragsnachlass (Skonto) 
von 4 % eingeräumt. 

 
§ 8b 

 
Beitragsanpassung 

Teil I 

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kön-
nen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen 
steigender Heilbehandlungskosten, wegen einer häu-
figeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 
oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. 
Dementsprechend vergleicht der Versicherer jährlich 
für jeden Tarif  

a) die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen. Ergibt diese Gegenüberstellung eine 
Abweichung von mehr als dem tariflich festgeleg-
ten Vomhundertsatz (siehe Teil II), werden alle 
Beiträge dieses Tarifs vom Versicherer überprüft 
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst. 

b) die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Sterbewahr-
scheinlichkeiten, sofern eine Alterungsrückstel-

lung zu bilden ist. Ergibt diese Gegenüberstellung 
eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle 
Beiträge dieses Tarifs vom Versicherer überprüft 
und mit Zustimmung des Treuhänders ange-
passt.  

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine 
betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung ange-
passt und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geändert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung wird auch der für die Beitragsbegrenzungen 
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Teil I 
Satz 2) mit dem kalkulierten Zuschlag verglichen und, 
soweit erforderlich, angepasst. 

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach übereinstimmender Beurteilung 
durch den Versicherer und den Treuhänder die Ver-
änderung der Versicherungsleistungen als vorüber-
gehend anzusehen ist und die Veränderung der Ster-
bewahrscheinlichkeiten die Grenze von 5 % nicht  
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überschreitet. 

(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des 
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung der Versicherungsnehmer folgt. 

Teil II 

Ergibt die in Teil I Abs. 1 a) genannte Gegenüberstellung 
eine Abweichung von mehr als 10 %, werden alle Beiträge 
dieses Tarifs vom Versicherer überprüft und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Bei 
einer Abweichung von mehr als 5 % können diese vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhänders angepasst werden. 

 
§ 9 

 
Obliegenheiten 

Teil I 

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (§ 6 Teil I 
Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede 
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versi-
cherers und ihres Umfanges erforderlich ist. 

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

(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die 
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich 
sind. 

(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren 
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsver-
trag abgeschlossen oder macht eine versicherte Per-

son von der Versicherungsberechtigung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der 
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer 
von der anderen Versicherung unverzüglich zu unter-
richten. 

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

Teil II 

1. Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung gem. 
Teil I Abs. 1 wird verzichtet.  

2. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, für jede 
versicherte Person auf Anfrage die Höhe des Beihil-
febemessungssatzes unverzüglich nachzuweisen. 

3. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versi-
cherer jede Änderung der Höhe des Bemessungssat-
zes sowie einen Wegfall des Beihilfeanspruchs inner-
halb von sechs Monaten, vom Eintritt der Änderung 
an gerechnet, anzuzeigen. 

 
§ 10 

 
Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

Teil I 

(1) Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von 
§ 28 Abs. 2 und 3 VVG (siehe Anhang) ganz oder 
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn 
eine der in § 9 genannten Obliegenheiten verletzt 
wird. 

(2) Wird eine der in § 9 Teil I Abs. 5 und 6 genannten 
Obliegenheiten verletzt, kann der Versicherer ein 
Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfüllung der 
Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (sie-
he Anhang) dient, nach Maßgabe des § 28 Abs. 1 
VVG (siehe Anhang) den Vertrag ohne Einhaltung ei-
ner Frist kündigen. 

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

Teil II 

Hat es der Versicherungsnehmer unterlassen, eine Erhö-
hung des Beihilfebemessungssatzes fristgerecht (vgl. §  9 
Teil II Nr. 3 AVB) anzuzeigen, ist der Versicherer berech-
tigt, vom Ersten des Monats, der der verspäteten Anzeige 
durch den Versicherungsnehmer oder der Feststellung 
durch den Versicherer folgt, eine Umstellung auf einen 
beihilfekonformen prozentualen Erstattungssatz vorzu-
nehmen. Für laufende oder noch nicht regulierte Versiche-
rungsfälle gilt jedoch die Regelung von Teil III Abschnitt B 
AVB. 

Nach Fristversäumnis ist eine Höherversicherung nur 
nach den für Vertragsumstellung gültigen Regeln (Warte-
zeiten und Risikoprüfung) möglich. 
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§ 11 
 

Ansprüche gegen Dritte 

Teil I 

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch 
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes 
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und 
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mit-
zuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese 
Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen 
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall 
einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit 

ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem 
der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die 
Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lässigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des 
Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der 
Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vor-
sätzlich verursacht.  

(4) Die Absätze 1 bis 3 gelten für versicherte Personen 
entsprechend. Die versicherten Personen sind ver-
pflichtet, dem Versicherer ihre Ansprüche gegen den 
Dritten im Umfang und unter den Voraussetzungen 
der Absätze 1 bis 3 schriftlich abzutreten. 

 
§ 12 

 
Aufrechnung 

Teil I 

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

unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine 
Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied 
eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen. 

 

Ende der Versicherung 

§ 13 
 

Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

Teil I 

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjah-
res, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten 
Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kün-
digen. 

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife beschränkt werden. 

(3) Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versicherungspflichtig, kann der 
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Ein-
tritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-, 
eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekrankenversi-
cherung sowie eine für diese Versicherungen beste-
hende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum 
Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündi-
gung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer 
dem Versicherer den Eintritt der Versicherungspflicht 
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nach-

dem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat 
die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht 
der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer die Prämie 
nur bis zu diesem Zeitpunkt zu.  

Später kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis zum Ende des Monats kündigen, in 
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist.  

Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur 
vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus ei-
nem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstver-
hältnis gleich. 

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur 
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebens-
alters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraus-
setzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter 
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oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag 
unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung 
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der 
Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündi-
gen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung er-
höht. 

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der 
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine 
Leistungen gemäß § 18 Teil I Abs. 1, so kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in-
nerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Ände-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens 
der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhöhung kündigen. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-
rer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung 
nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser 
Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versi-
cherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem 
ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, 
bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirk-
sam wird. 

(7) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen 
das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benen-
nung des künftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach 
der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur 
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, 
dass die betroffenen versicherten Personen von der 
Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben. 

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

(9) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betrieben wird, haben der Versi-
cherungsnehmer und die versicherten Personen das 
Recht, einen gekündigten Vertrag in Form einer An-
wartschaftsversicherung fortzusetzen. 

(10) Kündigt der Versicherungsnehmer eine Krankheits-
kostenvollversicherung und schließt gleichzeitig bei 
einem anderen Krankenversicherer eine neue Versi-
cherung ab, die ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen 
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, kann er 
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsrückstellung der versicherten Person in Höhe 
des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der 
Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Über-
tragungswertes nach Maßgabe von § 146 Abs. 1 
Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versiche-
rer überträgt. 

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhält-
nisses Beitragsrückstände, kann der Versicherer den 
Übertragungswert bis zum vollständigen Beitragsaus-
gleich zurückbehalten. 

 
§ 14 

 
Kündigung durch den Versicherer 

Teil I 

(1) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung 
nach § 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) dienenden 
Krankheitskostenversicherung sowie in der Kranken-
versicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen 
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen 
kann, ist das ordentliche Kündigungsrecht ausge-
schlossen. Dies gilt auch für eine Krankenhaustage-
geldversicherung, die neben einer Krankheitskosten-
vollversicherung besteht. 

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung 
oder einer Krankheitskostenteilversicherung die Vo-
raussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der 
Versicherer das Versicherungsverhältnis nur inner-
halb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist 
von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres 
kündigen. 

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außeror-
dentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt. 

(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife beschränkt werden.  
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§ 15 
 

Sonstige Beendigungsgründe 

Teil I 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des 
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen 
haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis 
unter Benennung des künftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier 
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers 
abzugeben. 

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit 
das Versicherungsverhältnis. 

(3) Der Versicherungsschutz bezüglich einer versicherten 
Person erlischt, wenn und solange diese ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt außerhalb des Gebiets der 
Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum hat, es sei denn, der Versi-
cherungsschutz bleibt aufgrund einer anderweitigen 
Vereinbarung bestehen. Der Versicherer kann im 

Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen 
angemessenen Beitragszuschlag verlangen.  

Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt aus dem Gebiet der Vertragsstaaten des 
Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, 
ist sowohl der Versicherer als auch der Versiche-
rungsnehmer zur außerordentlichen Kündigung hin-
sichtlich des Vertragsteils der betroffenen Person be-
rechtigt. Die Kündigung des Versicherungsnehmers 
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer auf 
schriftliches Verlangen des Versicherers nicht inner-
halb von zwei Monaten nach Absendung des Verlan-
gens die Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes 
nachweist. 

Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnli-
chen Aufenthaltes kann verlangt werden, das Versi-
cherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung 
umzuwandeln. 

 

Sonstige Bestimmungen 

§ 16 
 

Willenserklärungen und Anzeigen 

Teil I 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versi- 

cherer bedürfen der Schriftform, soweit gesetzlich nicht 
eine andere Form vorgeschrieben oder zulässig ist. 

 
§ 17 

 
Gerichtsstand 

Teil I 

(1) (entfällt) 

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Ge-
richt am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht 
anhängig gemacht werden, in dessen Bezirk der Ver-
sicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen 
Wohnsitz, in Ermangelung dessen seinen gewöhnli-
chen Aufenthalt hat. 

(3) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen 
den Versicherungsnehmer ist das Gericht zuständig, 

in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit 
der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermangelung 
dessen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.  

(4) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufent-
halt aus dem Gebiet der Vertragsstaaten des Ab-
kommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, 
oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt 
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das 
Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 

 
§ 18 

 
Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

Teil I 

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden 

Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswe-
sens können die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und die Tarifbestimmungen den veränderten 
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Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Ver-
sicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein 
unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für 
die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit 
bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des 
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der 
Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an 
den Versicherungsnehmer folgt. 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch höchstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskräftigen Verwal-

tungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der 
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, 
wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist 
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue 
Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berück-
sichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei 
eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue 
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung 
des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei 
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür 
maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer 
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil. 

 
§ 19 

 
Wechsel in den Basistarif 

Teil I 

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte Personen seines Vertrages, die die in § 204 Abs. 1 
Nr. 1 VVG (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen 
erfüllen, aus einer bestehenden Krankheitskostenvollver-
sicherung in den Basistarif mit Höchstbeitragsgarantie und 
Beitragsminderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln kön-

nen. Zur Gewährleistung dieser Beitragsbegrenzungen 
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen 
festgelegte Zuschlag erhoben. Der Wechsel ist jederzeit 
nach Erfüllung der gesetzlichen Voraussetzungen mög-
lich; die Versicherung im Basistarif beginnt zum Ersten 
des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsneh-
mers auf Wechsel in den Basistarif folgt. 
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Tarif WT U  

Stand 01.12.2012 

Dieser Tarif (Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen für die Krankheitskostenversicherung WT U) gilt 
nur in Verbindung mit  

Teil I   -  Rahmenbedingungen und  

Teil II  -  Tarifbedingungen für den Tarif WT U. 

 
A. Versicherungsfähigkeit / Aufnahmefähigkeit 

Aufnahmefähig sind Personen, die nicht der Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung 
unterliegen und als Bedienstete der Berufsfeuerwehr, der 
Polizei, der Justiz oder des Strafvollzugs einschließlich 
deren Verwaltungen Anspruch auf Beihilfe haben.  

Aufnahmefähig sind außerdem Personen, die von einem 
nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen ande-
rer Tarife des Versicherers bestehenden Weiterversiche-
rungsrecht Gebrauch machen wollen. 

Der Ehegatte und Kinder können mitversichert werden, 
solange sie in der gesetzlichen Krankenversicherung 
weder versicherungspflichtig sind noch dort Anspruch auf 
beitragsfreie Mitversicherung bei einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung haben. Sie sind aufnahmefähig, wenn sie 
nach den jeweils gültigen Beihilfevorschriften zum berück-
sichtigungsfähigen Personenkreis der Familie gehören. 

Voraussetzung für die Aufnahmefähigkeit ist darüber hin-
aus ein ständiger Wohnsitz in der Bundesrepublik 
Deutschland. 

 
B. Prozentualer Erstattungssatz  

Als prozentualer Erstattungssatz ist der durch den Beihil-
febemessungssatz nicht gedeckte Prozentsatz der beihil-
fefähigen Aufwendungen zu vereinbaren. Besteht kein 
Beihilfeanspruch für stationäre Wahlleistungen, gilt ein 
prozentualer Erstattungssatz von 100 % als vereinbart.  

Erhöht sich der Beihilfebemessungssatz einer versicher-
ten Person, wird der Versicherungsschutz auch für laufen-
de bzw. noch nicht regulierte Versicherungsfälle entspre-
chend herabgesetzt. Diese Anpassung wird zum Ersten 
des Monats, in dem sich der Bemessungssatz ändert, 

oder auf ausdrücklichen Wunsch des Versicherungsneh-
mers zum Ersten des Folgemonats vorgenommen (siehe 
§ 9 Teil II Nr. 3 und § 10 Teil II AVB). 

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz oder entfällt 
die Beihilfe, wird auf Antrag in gleicher Weise der Versi-
cherungsschutz ohne erneute Risikoprüfung und Warte-
zeiten entsprechend erhöht, sofern die sechsmonatige 
Meldefrist (siehe § 9 Teil II Nr. 3 AVB) eingehalten und 
Versicherungsschutz nach artgleichen Kostentarifen bean-
tragt wird (vgl. auch § 10 Teil II AVB). 

 
C. Leistungen des Versicherers 

1. Erstattungsfähige Aufwendungen 

Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für folgende 
Wahlleistungen im Sinne des Krankenhausentgeltge-
setzes (KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) in den jeweils geltenden Fassungen: 

- gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer sowie vom Krankenhaus gesondert bere-
chenbare Zuschläge für Verpflegung, Sanitärzelle, 
Bereitstellung eines Telefons, Benutzung eines 
Radio- und Fernsehgeräts, 

- gesondert berechenbare ärztliche Leistungen. 

In Krankenhäusern, die nicht nach dem KHEntgG 
bzw. nach der BPflV abrechnen, gelten als Wahlleis-
tungen die Unterkunft im Zweibettzimmer und die ge-
sondert vereinbarte privatärztliche Behandlung. 

Ärztliche und zahnärztliche Leistungen sind im tarifli-
chen Umfang erstattungsfähig, soweit sie nach der 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) bzw. nach der 
Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) berechnungs-
fähig sind und die Regelspanne nach § 5 Abs. 2 bis 4 
GOÄ bzw. § 5 Abs. 2 GOZ nicht übersteigen. 

Mehraufwendungen oberhalb der Regelhöchstsätze 
(2,3/1,8/1,15fach GOÄ bzw. 2,3fach GOZ) sind 
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grundsätzlich nicht erstattungsfähig. Auf Antrag des 
Versicherungsnehmers erkennt der Versicherer ein 
Honorar bis zu den Höchstsätzen (3,5/2,5/1,3fach 
GOÄ bzw. 3,5fach GOZ) nachträglich als erstattungs-
fähig an, wenn  

- nachgewiesen wird, dass die zuständige Beihilfe-
stelle nach besonderer Begründung auch die Ho-
noraranteile als beihilfefähig anerkannt hat, welche 
die Regelhöchstsätze übersteigen;  

- für Versicherte, für die kein Beihilfeanspruch auf 
stationäre wahlärztliche Leistung besteht, bei 
wahlärztlicher Behandlung im Krankenhaus in der 
schriftlichen Begründung der Rechnung nach § 12 
Abs. 3 GOÄ bzw. § 12 Abs. 3 GOZ dargelegt ist, 
dass erheblich über das gewöhnliche Maß hinaus-
gehende Umstände dies rechtfertigen. 
 

2. Tarifliche Leistungszusage 

Die Tarifleistung ergibt sich aus dem prozentualen 

Erstattungssatz nach Abschnitt B, angewandt auf die 
erstattungsfähigen Aufwendungen nach Nr. 1.  

Werden bei vollstationärer Behandlung keine geson-
dert berechenbare Unterkunft und keine gesondert 
berechenbaren ärztlichen Leistungen in Anspruch ge-
nommen, so wird ein Krankenhaustagegeld gezahlt. 
Die Höhe des Krankenhaustagegeldes ergibt sich 
durch Anwendung des prozentualen Erstattungssat-
zes nach Abschnitt B auf den Grundbetrag von 
31 EUR.  

Der Betrag von 31 EUR vermindert sich auf die Hälf-
te, wenn entweder nur die Unterkunft im Zweibett-
zimmer oder nur die gesondert berechenbaren ärztli-
chen Leistungen in Anspruch genommen werden.  

Für Kinder (0-15 Jahre) beträgt unter den gleichen 
Voraussetzungen das Krankenhaustagegeld die Hälf-
te der vorstehenden Sätze.  

Bei teilstationärer (halbstationärer) Behandlung be-
steht kein Anspruch auf Krankenhaustagegeld.  
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