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Krankheitskostenversicherung,
Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung nach Art der
Schadenversicherung 2025

(gultig nur zusammen mit den Tarifbedingungen der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG) (Stand 11/2024)
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
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Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krank-
heiten, Unfalle — Ein Unfall liegt vor, wenn die versi-
cherte Person durch ein plétzlich von aufen auf ihren
Korper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesund-
heitsschadigung erleidet — und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit
unmittelbar zusammenhangende zusétzliche Dienst-
leistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versiche-
rer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von
Aufwendungen fur Heilbehandlung und sonst ver-
einbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stati-
onarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld,

c) in der Kurtagegeldversicherung bei stationarem
Kuraufenthalt ein Kurtagegeld

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischen Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht urséachlich zusammenhangt, ent-
steht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versi-
cherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Be-
handlung wegen Schwangerschaft und die Entbin-
dung,

b) ein medizinisch notwendiger oder ein rechtmagi-
ger Schwangerschaftsabbruch sowie eine medizi-
nisch notwendige Sterilisation,

c) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung
von Krankheiten, auch wenn sie Uber die gesetz-
lich eingefihrten Programme hinausgehen (ge-
zielte Vorsorgeuntersuchungen),

d) arztlich angeratene sowie von der standigen Impf-
kommission des Robert-Koch-Institutes empfoh-
lene Schutzimpfungen nach MaRgabe der tarifli-
chen Bestimmungen,

e) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen, dem Tarif mit Tarifbedingungen sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhalt-
nis unterliegt deutschem Recht.

Soweit in den Tarifbedingungen nicht abweichend ge-
regelt, erstreckt sich der Versicherungsschutz auf Heil-
behandlung in Europa (Lander der EU sowie Vertrags-
staaten des Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraums sowie die Schweiz). Er kann durch Ver-
einbarung auf aullereuropéaische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs.3). Der Versicherer ist je-
doch hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hétte.

Wahrend der ersten drei Monate eines vorlbergehen-
den Aufenthaltes im aulRereuropaischen Ausland be-
steht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
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Heilbehandlung Uber diesen Zeitraum hinaus ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Ruckreise nicht ohne Ge-
fahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens je-
doch fir weitere drei Monate. Der Versicherer ist je-
doch héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hatte.

Aufnahmefahig sind Personen, die ihren standigen
Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.
Fir Personen mit durch Vorerkrankungen erhohtem
Risiko kdnnen bei Abschluss oder Erhéhung der Ver-
sicherung Risikozuschldge und/oder Leistungsaus-
schlisse vereinbart werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europai-
schen Union oder einen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder in
die Schweiz, setzt sich das Versicherungsverhaltnis
mit der Ma3gabe fort, dass der Versicherer hochstens
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz nach MaRgabe von § 204 VVG (siehe Anhang)
verlangen, sofern die versicherte Person die Voraus-
setzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfullt. Der
Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags
spatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der
Versicherungsnehmer die Versicherung hatte kindi-
gen kénnen (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben er-
halten. Soweit der neue Versicherungsschutz héher
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozu-
schlag (§ 8a Abs. 5) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes Warte-
zeiten (§ 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnis-
sen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
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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 Annahmeer-
klarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Ver-
sicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versi-
cherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz,
auch fur Geburtsschaden, angeborene Krankheiten
und Anomalien, ohne Risikozuschldge und ohne War-
tezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Ver-
sicherung spéatestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht héher oder umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, so-
fern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minder-
jahrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshoéhe zulassig und/oder ein Leistungs-
ausschluss bzw. eine Leistungseinschrankung.
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Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet ein
Jahr nach Versicherungsbeginn. Veranderungen des
Versicherungsverhaltnisses bleiben ohne Einfluss auf
Beginn und Ende des Versicherungsjahres.

Werden zu einer bestehenden Versicherung nachtrag-
lich Personen oder Tarife eingeschlossen, endet fir
diese das erste Versicherungsjahr mit dem Versiche-
rungsjahr der bereits laufenden Versicherung.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn
an.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie acht Monate. Sie entfallen bei Unfal-
len.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelun-
gen fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hoéhe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. Die Aufwen-
dungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerech-
net, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-,
Verband- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel
erbracht werden. Soweit der Tarif jahrliche betragsma-
Rige Festlegungen (z.B. Selbstbehalte oder Leistungs-
héchstsatze) vorsieht, gelten diese je versicherte Per-
son fir volle Kalenderjahre. Beginnt die Versicherung
nicht am 1. Januar, ermaRigt sich der Betrag um je-
weils 1/12 fir jeden nicht versicherten Monat. Im Ka-
lenderjahr, in dem die Versicherung endet, mindert
sich der Selbstbehalt bzw. ein tariflicher Hochstsatz
nicht.

Freie Behandlerwahl: Der versicherten Person steht in
Deutschland die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten und Zahnérzten, den fiir ambulante
Behandlungen liquidationsberechtigten approbierten
Arzten eines Krankenhauses, den zur ambulanten
Heilbehandlung zugelassenen Ambulanzen eines
Krankenhauses, welches die Voraussetzungen nach
Absatz 4 erfillt, den medizinischen Versorgungszen-
tren nach § 95 SGB V, den niedergelassenen appro-
bierten psychologischen Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichen-Psychotherapeuten und den
Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes frei. Im Ausland kénnen die im jeweiligen
Land zugelassenen Heilbehandler in Anspruch ge-
nommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von
den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arz-
neimittel aulRerdem aus der Apotheke bezogen wer-
den.

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom Be-
handler verordnet wurden und heilwirksame Stoffe ent-
halten: Nahrmittel (auBer bei Vorliegen einer En-
zymmangelerkrankung oder Mukoviszidose) und Star-
kungspraparate (auch sexuelle), Mineralwasser und
Multivitaminpraparate, Tees, Badezuséatze, Kosme-
tika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hy-
giene und Korperpflege sowie Arzneimittel, bei deren
Anwendung eine Erhéhung der Lebensqualitat im Vor-
dergrund steht.

Aufwendungen fur Behandlungen durch die in Absatz
2 genannten Behandler und in den in Absatz 4 und Ab-
satz 5 genannten Einrichtungen sowie fiir Verordnun-
gen nach Absatz 3 sind nur erstattungsfahig, sofern
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der Tarif entsprechende Leistungen auch vorsieht (vgl.
Abs.1S.1).

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhausern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, liber ausreichende
diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfu-
gen und Krankengeschichten fiihren.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sana-
toriumsbehandlung durchfihren oder Rekonvaleszen-
ten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen
von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen
im versicherten Rahmen gewahrt. Bei Tbc-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die statio-
nare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

Bei teil-, vor- und nachstationarer Heilbehandlung so-
wie bei einer stationaren Heilbehandlung im Sanitats-
zentrum der Bundeswehr besteht kein Anspruch auf
Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustage-
geld.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Un-
tersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin Gberwiegend aner-
kannt sind. Er leistet darliber hinaus fur Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolg-
versprechend bewahrt haben oder die angewandt wer-
den, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfugung stehen; der Versicherer
kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herab-
setzen, der bei der Anwendung vorhandener schulme-
dizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

Einschriankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen
sowie flr Folgen von Unfallen und fiir Todesfalle,
die durch kriegerische Ereignisse verursacht oder
als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdrlcklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind. Die Leistungspflicht entfallt nicht,
soweit die Krankheit, der Unfall oder der Todesfall
im Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen
eintritt, denen die versicherte Person wahrend ei-
nes Aufenthaltes aulRerhalb Deutschlands ausge-
setzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war.
Versicherungsschutz besteht jedoch fur Terrorakte
in Deutschland, die in keinem unmittelbaren oder
mittelbaren Zusammenhang mit kriegerischen Er-
eignissen in Deutschland stehen sowie fir Terror-
akte aulRerhalb von Deutschland, auch wenn sie in
unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang
mit kriegerischen Ereignissen stehen, sofern die
versicherte Person an den kriegerischen Ereignis-
sen oder Terrorakten nicht aktiv beteiligt war.

b) fir auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten
und Unfalle einschlieBlich deren Folgen sowie fiir
Entziehungsmafinahmen einschlieBlich Entzie-
hungskuren.

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Psycho-
therapeuten, Heilpraktiker und in Krankenanstal-
ten, deren Rechnungen der Versicherer aus wich-
tigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers Uber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein  Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die
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nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrich-
tigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir
RehabilitationsmaRnahmen der gesetzlichen Re-
habilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes
vorsieht;

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner gemall § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

f) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung;

g) fur die Teile der Behandlungsrechnung, die den
Bestimmungen der glltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnérzte und
Psychotherapeuten bzw. dem Gebuhrenverzeich-
nis fiir Heilpraktiker nicht entsprechen oder deren
Hochstsatze Uberschreiten, falls der Tarif nichts
anderes vorsieht. Dies gilt bei einer Behandlung im
Ausland entsprechend, sofern die ortstblichen
Satze uberschritten werden.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MalRk-
nahme, fir die Leistungen vereinbart sind, das medizi-
nisch notwendige MaR, kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen.

Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhalt-
nis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversi-
cherung, auf eine gesetzliche Heil- oder Unfallfiir-
sorge, ersetzt der Versicherer unbeschadet der An-
spriche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld oder Kurtagegeld, nur die durch diese ge-
setzlichen Leistungen nicht abgegoltenen Aufwendun-
gen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstat-
tungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Ge-
samtaufwendungen nicht Gibersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzule-
gen. Rechnungszweitschriften mit Erstattungsvermer-
ken eines anderen Versicherungstragers werden Ori-
ginalen gleichgestellt. Die Rechnungen missen ent-
halten: Name der behandelten Person, Bezeichnung
der Krankheit, Aufnahme und Entlassungstag sowie
Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kranken-
haus, Leistungen des Arztes (bei Behandlungen im In-
land: mit Nummern des Gebiihrenverzeichnisses, hier-
fur in Rechnung gestellten Steigerungssatzen) und je-
weiligem Behandlungsdatum. Wird nur Krankenhaus-
tagegeld bzw. Kurtagegeld beansprucht, gentgt eine
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses
bzw. der Kurklinik mit dem Namen der behandelten
Person Uber die Dauer des Krankenhausaufenthaltes
bzw. des Kuraufenthaltes und die Bezeichnung der
Krankheit (Diagnose).

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die
Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte

Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm
diese in Textform als Empfangsberechtigte fir deren
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vo-
raussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungs-
nehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krank-
heitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerech-
net.

Als Kurs des Tages gilt fur gehandelte Wahrungen der
offizielle Euro-Wechselkurs der europaischen Zentral-
bank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf
,Devisenkursstatistik®, Veroéffentlichungen der Deut-
schen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neu-
estem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der
Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu ei-
nem unglnstigeren Kurs erworben wurden und dies
durch eine Anderung der W&hrungsparitaten bedingt
war.

(5)  Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistun-
gen und fir Ubersetzungen kénnen von den Leistun-
gen abgezogen werden.

(6) Anspruche auf Versicherungsleistungen kénnen we-
der abgetreten noch verpfandet werden. Ist ein Kran-
kenhausausweis ausgegeben worden, aufgrund des-
sen mit einem Leistungserbringer direkt abgerechnet
werden kann, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwe-
bende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. Die Beitrédge sind am Ersten des betreffenden Mo-
nats fallig. lhre Hohe ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein in Verbindung mit der fur den Tarif glti-
gen Tarifprémientabelle. Wird der Beitrag wahrend des
Versicherungsjahres nach MaRgabe von § 8b neu fest-
gesetzt, ist der neue Beitrag vom Anderungszeitpunkt
an zu zahlen. Wurden Beitrage bereits im Voraus ge-
zahlt, ist der Unterschiedsbetrag nachzuzahlen bzw.
zurlickzuzahlen.

(2) Beginnt eine Versicherung nicht am Ersten eines Mo-
nats oder endet eine Versicherung nicht zum Ende ei-
nes Monats, wird der Beitrag fiir diese Monate nur an-
teilig erhoben.

(3) entfallt
(4) entfallt

(5) Der erste Beitrag ist innerhalb von zwei Wochen nach
Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor
dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Ist Last-
schriftverfahren vereinbart, gilt der erste Beitrag bis
zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut als ge-
stundet.

(6) entfallt

(7) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzun-
gen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiihren. Tritt der Versiche-
rer zuriick, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig ge-
zahlt wird, kann er eine angemessene
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Geschaftsgebuhr verlangen. Ist ein Beitrag nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet. AuBerdem kénnen Verzugszinsen und die
von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebiih-
ren erhoben werden.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhalt-
nis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versiche-
rers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der
Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung

(1)

()

@)

(4)

(5)

Die Versicherung wird nach Art der Schadenversiche-
rung betrieben; eine Alterungsrickstellung wird nicht
gebildet.

Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Der Beitrag richtet sich nach der Beitragsgruppe des
erreichten Alters. Die Beitragsgruppen kénnen aus ei-
nem einzigen Alter bestehen oder mehrere Alter um-
fassen. Der Versicherer teilt dem Versicherungsneh-
mer bei Vertragsschluss die Beitragsgruppen und die
zugehorigen Beitrage mit. Als erreichtes Alter gilt der
Unterschied zwischen dem laufenden Kalenderjahr
und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Erreicht
die versicherte Person zu Beginn des nachsten Versi-
cherungsjahres das erste Alter der jeweils folgenden
Beitragsgruppe, ist der fiir diese Beitragsgruppe gel-
tende Beitrag zu zahlen.

Bei Beitragsanderungen, auch durch Eintritt in eine an-
dere Beitragsgruppe, kann der Versicherer besonders
vereinbarte Risikozuschlage im Verhaltnis der Veran-
derung anpassen.

Liegt bei Vertragséanderungen ein erhohtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach
den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhohter Risiken maRgeblichen Grundsat-
zen.

Der Beitrag richtet sich nach der Zahlweise und dem
Zahlweg. Andert sich wéhrend der Laufzeit des Vertra-
ges eines dieser Merkmale berechnen wir den Beitrag
neu. Dies kann zu einer Beitragssenkung oder zu einer
Beitragserhdhung fiihren.

§ 8b Beitragsanpassung

(1)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen
sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen andern.

Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen. Ergibt die Gegenuber-
stellung fiir eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des unabhéngi-
gen Treuhanders angepasst. Betragt die Abweichung
mehr als 5 %, koénnen die Beitrdge dieser

Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberpruft und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des unabhangi-
gen Treuhanders angepasst werden. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kénnen auch betragsmaRig
festgelegte Selbstbeteiligungen, im Tarif vorgesehene
Ersatzkrankenhaustagegelder oder vereinbarte Risi-
kozuschlage entsprechend geandert werden.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsatzlich Er-
wachsene, Jugendliche und Kinder in Betracht.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch
den Versicherer und den unabhangigen Treuhander
die Veranderung der Versicherungsleistungen als vo-
rubergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3)
haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfal-
les oder der Leistungspflicht des Versicherers und ih-
res Umfanges erforderlich ist.

(2) AufVerlangen des Versicherers ist die versicherte Per-
son verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer be-
auftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(3) Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fir die
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlun-
gen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(4) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person
von der Versicherungsberechtigung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

(5) Weitere, besondere Obliegenheiten kdnnen sich aus
den Versicherungsbedingungen fiir den jeweils verein-
barten Tarif ergeben.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen
ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung
frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Ob-
liegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegen-
heiten verletzt, kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist auch 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

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges ge-
maR § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspruche bis zur Hohe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.
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Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Ver-
sicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2
genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im
Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicher-
ten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne recht-
lichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer
von Leistungen zu, fir die der Versicherer aufgrund
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen er-
bracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend an-
zuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenfor-
derung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Vertragsdauer / Kiindigung durch den Versiche-

(1)

)

@)

(4)

(%)

rungsnehmer

Der Vertrag ist fur die im Versicherungsschein ange-
gebene Zeit abgeschlossen und verlangert sich still-
schweigend von Jahr zu Jahr, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht mit einer Frist von einem Monat
vor dem jeweiligen Ablauf in Textform gekiindigt hat.
Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses (z.B.
Tarifwechsel, Altersgruppenwechsel) haben keinen
Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjah-
res.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife beschrankt werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensal-
ters oder bei Eintritt anderer dort genannter Vorausset-
zungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Bei-
tragsanpassungsklausel (§ 8 b Abs. 1) oder vermindert
er seine Leistungen gemaf § 18 Abs. 1, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
eines Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erho-
hung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-
rer die Anfechtung, den Ruicktritt oder die Kiindigung
nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser

(6)

Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versi-
cherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem
ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist,
bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirk-
sam wird.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Per-
sonen, haben die versicherten Personen das Recht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb von zwei Monaten nach der Kin-
digung abzugeben. Die Kundigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindi-
gungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1)

@

(©)

Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kin-
digungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auleror-
dentliche Kuindigungsrecht bleiben unberihrt; eine da-
nach zulassige Kundigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fiur einzelne versicherte Personen, gilt
§ 13 Abs.6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1)

@)

(©)

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

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen
Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz
6 genannten, endet insoweit das Versicherungsver-
haltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderwei-
tigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen angemessenen Beitragszuschlag

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Ver-
sicherer bedurfen der Textform (z. B. per Fax, E-Mail).

§ 17 Gerichtsstand

(1)

@)

@)

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

Klagen gegen den Versicherer kdénnen bei dem Ge-
richt am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des
Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europa-
ischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tiber
den Europaischen Wirtschaftsraum oder die Schweiz
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
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Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustan-
dig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden
Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswe-
sens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen und die Tarifbestimmungen den veranderten Ver-
héltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die An-
derungen uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt
hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfir maRgeblichen Griinde an den Ver-
sicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hochstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfuhrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Re-
gelung fir eine Vertragspartei auch unter Beriicksich-
tigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Rege-
lung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfiir mafgeb-
lichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschafts-
gesetz (LPG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1)  Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine
Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich
und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinan-
der eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen
(Lebenspartnerinnen der Lebenspartner). Die Erkla-
rungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeit-
bestimmung abgegeben werden. Die Erklarungen wer-
den wirksam, wenn sie vor der zustandigen Behorde
erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriin-
det werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet
ist oder bereits mit einer anderen Person eine Le-
benspartnerschaft flhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinan-
der verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwis-
tern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft darliber einig sind, keine Ver-
pflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu
begriinden, kann nicht auf Begriindung der

Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2
und die §§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetz-
buchs gelten entsprechend.

Hinweise

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombuds-
mann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versi-
cherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit
dem Versicherer nicht zu dem gewiinschten Ergebnis ge-
fuhrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
ist eine unabhangige und fur Verbraucher kostenfrei arbei-
tende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflich-
tet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen. Verbrau-
cher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) ab-
geschlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch
online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/
wenden. lhre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rungweitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streit-
falle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den
Versicherer nicht zu-

frieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf,

kénnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustandige
Aufsichtsbehorde

wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Ver-
sicherer der Aufsicht

der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strae 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne
Streitfalle nicht ver-

bindlich entscheiden.
Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucher-
schlichtungsstelleoder die Versicherungsaufsicht zu wen-
den, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Auszug aus dem Gesetz iiber den Versiche-
rungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Be-
endigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles
und des Umfanges der Leistung des Versicherers not-
wendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Mo-
nats seit der Anzeige des Versicherungsfalles been-
det, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlun-
gen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versiche-
rer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf
der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge
eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht
beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeige-
pflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Ver-
trag zurucktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versiche-
rungsfalles gegeniiber dem Versicherer zu erfillen ist,
kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Mo-
nats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt
hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn,
die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober
Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verlet-
zung einer vom Versicherungsnehmer zu erflllenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflich-
tet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall
einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlas-
sigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegen-
heit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursach-
lich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des
Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden
Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht recht-
zeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, zum Rucktritt 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
Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer

nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im Ver-
sicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzah-
lung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

M
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Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-
sen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen,
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen
Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Ab-
satzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertragen sind die Betrage je-
weils getrennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Ver-
sicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Be-
stimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kiindigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kindi-
gung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder,
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zah-
lung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)

)
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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.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Frist-
vorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu klrzen; die Beweislast fur
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

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

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
B 275000 (11.24)
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§ 204 Tarifwechsel

Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen,
dass dieser Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alte-
rungsrickstellung annimmt. Soweit die Leistungen in
dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln
will, hdher oder umfassender sind als in dem bisherigen
Tarif, kann der Versicherer fur die Mehrleistung einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risi-
kozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlan-
gen. Der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung
eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch
abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen
Leistungsausschluss vereinbart.

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
B 275000 (11.24) Seite9von9 1
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Tarifbedingungen der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
fir die Erganzungsversicherung nach Tarif Krankenhauszusatzversicherung

Prestige 2025

(gultig nur zusammen mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
fur die Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung nach Art der

Schadenversicherung (AVB))

(Stand 11/2024)

§ 1 Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif Krankenhauszusatzversicherung Prestige kdnnen Personen
versichert werden, die in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
versichert sind oder freie Heilflirsorge beziehen. Ferner sind Personen
versicherbar, welche in der Privaten Krankenversicherung (PKV) einen
stationaren Versicherungsschutz unterhalten, der Leistungen nur in Hohe der
Allgemeinen Krankenhausleistungen (Regelleistung) vorsieht. Endet die
Versicherung in der GKV/PKV/freien Heilflirsorge oder wird eine héherwertige
Private Krankenversicherung (Wahlleistung Unterbringung) abgeschlossen,
so endet die Versicherung nach Tarif Krankenhauszusatzversicherung
Prestige fiir die betreffende Person zum Ende des Monats, in dem die
Versicherung in der GKV/freien Heilfirsorge oder der bisherige
Versicherungsschutz in der PKV fortfallt.

§ 2 Versicherte Aufwendungen

2.1 Unterkunft

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen flir gesondert berechenbare
Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zweibettzimmer.

Werden keine zusatzlichen Aufwendungen fir die Unterbringung im Ein- und
Zweibettzimmer geltend gemacht, wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in
Hoéhe von 50 Euro gezahit.

Bei einer stationaren Entbindung kénnen Sie sich auch fiir ein Familienzimmer
entscheiden.

2.2 Privatarztliche Behandlung

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen fiir gesondert berechenbare &rztli-
che Leistungen (privatarztliche Behandlung).

Werden keine zusatzlichen Aufwendungen fiir gesondert berechnete arztli-
che Leistungen geltend gemacht, wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in
Héhe von 50 Euro gezahlt.

2.3 Begleitperson bei Kindern

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung
eines Elternteils, wenn dieser als Begleitperson neben einem versicherten
Kind, das das 16. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, stationar aufge-
nommen wird, soweit sie nicht von der GKV/PKV/freien Heilfirsorge zu tragen
sind.

2.4 Vor-und nachstationare Behandlung

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen fiir vor- und nachstationére
Behandlung im Krankenhaus nach § 115 a SGB V, soweit sie nicht von der
GKV/PKV/freien Heilflirsorge zu tragen sind.

Vorstationare Behandlung ist die Behandlung zur Klarung der Erforderlichkeit
oder zur Vorbereitung einer vollstationdren Krankenhausbehandlung. Nach-
stationare Behandlung ist die Behandlung zur Sicherung oder Festigung des
Behandlungserfolges im Anschluss an eine vollstationare Krankenhaus-
behandlung.

Die vorstationare Behandlung ist auf Iangstens drei Behandlungstage inner-
halb von finf Tagen vor Beginn der vollstationaren Behandlung begrenzt. Die
nachstationare Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14
Tagen nach Beendigung der vollstationdren Krankenhausbehandlung nicht
Uberschreiten.

2.5 Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen fiir gesondert berechenbare privat-
arztliche Leistungen fir die ambulant unmittelbar vor oder nach einer ersatz-
pflichtigen vollstationaren Krankenhausbehandlung durchgefiihrte einmalige
Aufnahme- und Abschlussuntersuchung durch den liquidationsberechtigten
Krankenhaus- oder Belegarzt, soweit sie nicht von der GKV/PKV/freien
Heilflirsorge zu tragen sind.

2.6 Ambulante Operationen

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen fiir ambulante Operationen im
Krankenhaus nach § 115 b SGB V, soweit sie nicht von der GKV/PKV/ freien
Heilfiirsorge zu tragen sind.

2.7 Alilgemeine Krankenhausleistungen

Ersetzt werden 100% der Mehrkosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen
bei Wahl eines anderen als in der arztlichen Einweisung genannten
Krankenhauses, soweit sie nicht von der GKV/PKV/freien Heilflirsorge zu
tragen sind. Erbringt die bestehende Versicherung keine Leistungen, werden
Aufwendungen nicht ersetzt.

Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen sind insbesondere
Krankenhauskosten (Unterbringung und Verpflegung), Krankenhaus-
nebenkosten, Behandlungskosten sowie die Leistungen einer Hebamme und
eines Entbindungspflegers.

2.8 Kurtagegeld

Bei stationdren Kuren im Anschluss an einen stationaren Krankenhausauf-
enthalt wird ein Kurtagegeld in H6he von 16 Euro flir maximal 28 Tage nach
vorheriger Zusage des Versicherers gezahlt.

2.9 Transportkosten

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen fiir einen Krankentransport zum und
vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus, soweit sie nicht von der
GKV/PKV/freien Heilfirsorge zu tragen sind, bis maximal 300 Euro pro
Krankenhausaufenthalt, dies kann auch mit dem Privat-PKW oder Taxi
abgegolten werden in Hhe von 0,30 EUR pro Kilometer.

2.10 Ausland

Bei stationdrer Behandlung in Krankenhdusern im Ausland besteht
Versicherungsschutz ausschlieBlich fiir die Leistungen nach den Ziffern 2.1 bis
24 und 2.9. Der Ersatz von Aufwendungen fir ein Ein- und ein
Zweibettzimmer sowie fir vereinbarte privatarztliche Behandlung ist begrenzt
auf die Aufwendungen, die bei Inanspruchnahme von Wabhlleistungen eines
vergleichbaren geeigneten Krankenhauses in Deutschland, das nach der
BPflV oder nach dem KHEntgG abrechnet, entstanden waren.

§ 3 Sonstige Bestimmungen

Die Aufwendungen fir gesondert berechnete privatarztliche Leistungen
werden ersetzt, soweit sie gemafl der jeweils giiltigen Gebuhrenordnung fir
Arzte (GOA) berechnet sind. Der Ersatz der Aufwendungen ist nicht auf die in
der Gebuihrenordnung aufgefiihrten Hochstsatze begrenzt.

Die Leistungen der GKV und freien Heilfursorge (Ziffern 2.3 bis 2.9) bzw. der
PKV (Ziffern 2.2 bis 2.9) missen auf den eingereichten Kostenbelegen
bestatigt und die Héhe angerechneter Leistungen aus einem vereinbarten
Selbstbehalt nach § 53 SGB V angegeben sein.

Vereinbarte Selbstbehalte nach § 53 SGB V gelten als Leistungen der GKV
und werden nicht ersetzt.

§ 4 Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV/PKV/freien Heilfiirsorge oder bei
Anderungen der gesetzlichen Vergiitungsregelungen fiir Arzte, die unmittel-
bar Auswirkungen auf die Leistungen des Tarifes
Krankenhauszusatzversicherung Prestige haben, ist der Versicherer
berechtigt, die Tarifbestimmungen nach MaRgabe von § 18 AVB den
veranderten Verhaltnissen anzupassen.
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Dieses Blatt dient nur Ihrer Information und gibt Ihnen einen kurzen Uberblick Uber die wesentlichen Inhalte Ihrer Versicherung. Die vollstandi-
gen Informationen finden Sie in lhren Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen). Damit
Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine Zusatzversicherung zur bestehenden Krankenversicherung (GKV/PKV/freie Heilflrsorge) nach Art einer Schadenversi-

cherung. Sie sichert ab gegen Risiken durch medizinisch notwendige stationare Krankenhausaufenthalte.

r/(

Was ist versichert?

+ Der Versicherungsschutz besteht fiir Krankheiten,

Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse.

" Im Versicherungsfall erstatten wir die Aufwen-
dungen flr medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen
bei Erkrankungen und bei Unfallen.

' Es gibt Kostenerstattungen z. B. fiir:

+ privatérztliche Behandlung,

" Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder
Zweibettzimmer,

+ Unterkunft und Verpflegung einer Begleitperson
bei Kindern,

+ vor- und nachstationére Behandlung im
Krankenhaus,

+ die ambulante Aufnahme- und Abschluss-
untersuchung,

+ ambulante Operationen im Krankenhaus,

" Mehrkosten fir allgemeine Krankenhausleistungen
bei freier Krankenhauswahl,

v Ersatz-Krankenhaustagegeld bis zu 75 EUR
bei Verzicht auf Wabhlleistungen,

v Kurtagegeld von 16 EUR,

+ Ersetzt werden 100 % der Aufwendungen fiir einen
Krankentransport zum und vom nachstgelegenen
Krankenhaus, soweit sie nicht von der GKV/PKV/
freien Heilflrsorge zu tragen sind.

Wo bin ich versichert?

A

Was ist nicht versichert?

X Auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten und
Unfalle, einschlieBlich deren Folgen, sowie Entzie-
hungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren,

X RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager,

X Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner,
Eltern oder Kinder,

X durch Pflegebedtrftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

Gibt es Deckungseinschrankungen?

I Es gibt eine Reihe von Féllen, in denen der Versi-
cherungsschutz eingeschrankt sein kann. In jedem
Fall vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind
zum Beispiel:

I Leistungsfalle innerhalb der Wartezeiten,
aufBer bei Unfallen,

! bei Vertragsabschluss bereits begonnene
oder angeratene Behandlungen,

I Leistungen zu vereinbarten Ausschlissen
aufgrund von Vorerkrankungen.

v Versicherungsschutz besteht in Europa (Lander der EU sowie Vertragsstaaten des Abkommens Uiber den Europédischen
Wirtschaftsraums sowie die Schweiz) und wahrend der ersten drei Monate eines voriibergehenden Aufenthaltes im

auBereuropaischen Ausland.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:

Sie missen alle Fragen im Antragsformular, insbesondere die Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand,

wahrheitsgemaR und vollstandig beantworten.

Auch in Ihrem eigenen Interesse sind Sie verpflichtet, nach Méglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen
und alle Handlungen zu unterlassen, die lhrer Genesung hinderlich sind.

Die Versicherungsbeitrage mussen Sie rechtzeitig und vollstandig bezahlen.
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Wann und wie zahle ich?

Der erste Beitrag ist 14 Tage nach Zugang des Versicherungsscheins fallig. Wann Sie die weiteren Beitrage zahlen mussen,
ist im Versicherungsschein genannt. Je nach Vereinbarung kann das monatlich, vierteljahrlich, halbjahrlich oder jahrlich sein.
Sie kénnen uns die Beitrage Uberweisen oder uns ermachtigen, die Beitrage von Ihrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt. Voraussetzung ist, dass Sie den ers-
ten Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollstandig gezahlt haben. Hat der Vertrag eine Laufzeit von mindestens einem Jahr,
verldngert er sich automatisch um jeweils ein weiteres Jahr (Verlangerungsjahr), wenn Sie nicht rechtzeitig gekindigt haben.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen den Vertrag zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer und danach zum Ablauf jedes Verlangerungsjahres
kiindigen. Die Kiindigung muss spatestens einen Monat vor dem Ende der Vertragslaufzeit bei uns eingegangen sein.
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