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Der Versicherungsschutz 

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krank-
heiten, Unfälle – Ein Unfall liegt vor, wenn die versi-
cherte Person durch ein plötzlich von außen auf ihren 
Körper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesund-
heitsschädigung erleidet – und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit 
unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienst-
leistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versiche-
rer 

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

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

c) in der Kurtagegeldversicherung bei stationärem 
Kuraufenthalt ein Kurtagegeld 

(2) 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 Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr 
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit 
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher 
behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, 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 rechtmäßi-
ger Schwangerschaftsabbruch sowie eine medizi-
nisch notwendige Sterilisation, 

c) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung 
von Krankheiten, auch wenn sie über die gesetz-
lich eingeführten Programme hinausgehen (ge-
zielte Vorsorgeuntersuchungen), 

d) ärztlich angeratene sowie von der ständigen Impf-
kommission des Robert-Koch-Institutes empfoh-
lene Schutzimpfungen nach Maßgabe der tarifli-
chen Bestimmungen, 

e) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 

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

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

Während der ersten drei Monate eines vorübergehen-
den Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland be-
steht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger 

Heilbehandlung über diesen Zeitraum hinaus ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange 
die versicherte Person die Rückreise nicht ohne Ge-
fährdung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens je-
doch für weitere drei Monate. Der Versicherer ist je-
doch höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, 
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen 
hätte. 

(5) Aufnahmefähig sind Personen, die ihren ständigen 
Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben. 
Für Personen mit durch Vorerkrankungen erhöhtem 
Risiko können bei Abschluss oder Erhöhung der Ver-
sicherung Risikozuschläge und/oder Leistungsaus-
schlüsse vereinbart werden. 

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäi-
schen Union oder einen Vertragsstaat des Abkom-
mens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder in 
die Schweiz, setzt sich das Versicherungsverhältnis 
mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens 
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei 
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte. 

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

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 

(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 Annahmeer-
klärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Ver-
sicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach 
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene 
Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versi-
cherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertrags-
änderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes. 

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz, 
auch für Geburtsschäden, angeborene Krankheiten 
und Anomalien, ohne Risikozuschläge 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 spätestens zwei Monate nach dem Tage der 
Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz 
darf nicht höher oder umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein. 

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, so-
fern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minder-
jährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die 
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshöhe zulässig und/oder ein Leistungs-
ausschluss bzw. eine Leistungseinschränkung. 



 

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG  
B 275000 (11.24)   Seite 3 von 9     ↑ 

(4) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet ein 
Jahr nach Versicherungsbeginn. Veränderungen des 
Versicherungsverhältnisses bleiben ohne Einfluss auf 
Beginn und Ende des Versicherungsjahres.  

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

§ 3 Wartezeiten 

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn 
an.  

(2) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, 
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und 
Kieferorthopädie acht Monate. Sie entfallen bei Unfäl-
len. 

(3) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelun-
gen für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes. 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 

(1) Art und Höhe 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 jährliche betragsmä-
ßige Festlegungen (z.B. Selbstbehalte oder Leistungs-
höchstsätze) vorsieht, gelten diese je versicherte Per-
son für volle Kalenderjahre. Beginnt die Versicherung 
nicht am 1. Januar, ermäßigt sich der Betrag um je-
weils 1/12 für jeden nicht versicherten Monat. Im Ka-
lenderjahr, in dem die Versicherung endet, mindert 
sich der Selbstbehalt bzw. ein tariflicher Höchstsatz 
nicht. 

(2) Freie Behandlerwahl: Der versicherten Person steht in 
Deutschland die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Ärzten und Zahnärzten, den für ambulante 
Behandlungen liquidationsberechtigten approbierten 
Ärzten eines Krankenhauses, den zur ambulanten 
Heilbehandlung zugelassenen Ambulanzen eines 
Krankenhauses, welches die Voraussetzungen nach 
Absatz 4 erfüllt, 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 können die im jeweiligen 
Land zugelassenen Heilbehandler in Anspruch ge-
nommen werden. 

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

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom Be-
handler verordnet wurden und heilwirksame Stoffe ent-
halten: Nährmittel (außer bei Vorliegen einer En-
zymmangelerkrankung oder Mukoviszidose) und Stär-
kungspräparate (auch sexuelle), Mineralwässer und 
Multivitaminpräparate, Tees, Badezusätze, Kosme-
tika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hy-
giene und Körperpflege sowie Arzneimittel, bei deren 
Anwendung eine Erhöhung der Lebensqualität im Vor-
dergrund steht. 

(3) Aufwendungen für Behandlungen durch die in Absatz 
2 genannten Behandler und in den in Absatz 4 und Ab-
satz 5 genannten Einrichtungen sowie für Verordnun-
gen nach Absatz 3 sind nur erstattungsfähig, sofern 

der Tarif entsprechende Leistungen auch vorsieht (vgl. 
Abs.1 S.1). 

(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 ausreichende 
diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfü-
gen 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 Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen 
im versicherten Rahmen gewährt. Bei Tbc-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfange auch für die statio-
näre Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien 
geleistet. 

(6) Bei teil-, vor- und nachstationärer Heilbehandlung so-
wie bei einer stationären Heilbehandlung im Sanitäts-
zentrum der Bundeswehr besteht kein Anspruch auf 
Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustage-
geld.  

(7) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Un-
tersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin überwiegend aner-
kannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und 
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolg-
versprechend bewährt haben oder die angewandt wer-
den, weil keine schulmedizinischen Methoden oder 
Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer 
kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herab-
setzen, der bei der Anwendung vorhandener schulme-
dizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen 
wäre. 

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht  

(1) Keine Leistungspflicht besteht 

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen 
sowie für Folgen von Unfällen und für Todesfälle, 
die durch kriegerische Ereignisse verursacht oder 
als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht 
ausdrücklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind. Die Leistungspflicht entfällt nicht, 
soweit die Krankheit, der Unfall oder der Todesfall 
im Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen 
eintritt, denen die versicherte Person während ei-
nes Aufenthaltes außerhalb Deutschlands ausge-
setzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war. 
Versicherungsschutz besteht jedoch für Terrorakte 
in Deutschland, die in keinem unmittelbaren oder 
mittelbaren Zusammenhang mit kriegerischen Er-
eignissen in Deutschland stehen sowie für Terror-
akte außerhalb 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) für auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten 
und Unfälle einschließlich deren Folgen sowie für 
Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entzie-
hungskuren. 

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, 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 über den 
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt 
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall 
schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die 
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nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrich-
tigung entstandenen Aufwendungen; 

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

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

f) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung; 

g) für die Teile der Behandlungsrechnung, die den 
Bestimmungen der gültigen amtlichen deutschen 
Gebührenordnung für Ärzte bzw. Zahnärzte und 
Psychotherapeuten bzw. dem Gebührenverzeich-
nis für Heilpraktiker nicht entsprechen oder deren 
Höchstsätze überschreiten, falls der Tarif nichts 
anderes vorsieht. Dies gilt bei einer Behandlung im 
Ausland entsprechend, sofern die ortsüblichen 
Sätze überschritten werden. 

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maß-
nahme, für die Leistungen vereinbart sind, das medizi-
nisch notwendige Maß, kann der Versicherer seine 
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen.  

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

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

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

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 

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

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzule-
gen. Rechnungszweitschriften mit Erstattungsvermer-
ken eines anderen Versicherungsträgers werden Ori-
ginalen gleichgestellt. Die Rechnungen müssen 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 Gebührenverzeichnisses, hier-
für in Rechnung gestellten Steigerungssätzen) und je-
weiligem Behandlungsdatum. Wird nur Krankenhaus-
tagegeld bzw. Kurtagegeld beansprucht, genügt eine 
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses 
bzw. der Kurklinik mit dem Namen der behandelten 
Person über die Dauer des Krankenhausaufenthaltes 
bzw. des Kuraufenthaltes und die Bezeichnung der 
Krankheit (Diagnose). 

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte 

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

Als Kurs des Tages gilt für gehandelte Währungen der 
offizielle Euro-Wechselkurs der europäischen Zentral-
bank. Für nicht gehandelte Währungen, für die keine 
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß 
„Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen 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 ungünstigeren Kurs erworben wurden und dies 
durch eine Änderung der Währungsparitäten bedingt 
war. 

(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistun-
gen und für Übersetzungen können von den Leistun-
gen abgezogen werden. 

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können we-
der abgetreten noch verpfändet 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 für schwe-
bende Versicherungsfälle – mit der Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses. 

Pflichten des Versicherungsnehmers 

§ 8 Beitragszahlung 

(1) Der Beitrag wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. Die Beiträge sind am Ersten des betreffenden Mo-
nats fällig. Ihre Höhe ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein in Verbindung mit der für den Tarif gülti-
gen Tarifprämientabelle. Wird der Beitrag während des 
Versicherungsjahres nach Maßgabe von § 8b neu fest-
gesetzt, ist der neue Beitrag vom Änderungszeitpunkt 
an zu zahlen. Wurden Beiträge bereits im Voraus ge-
zahlt, ist der Unterschiedsbetrag nachzuzahlen bzw. 
zurückzuzahlen. 

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

(3) entfällt 

(4) entfällt 

(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) entfällt 

(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 führen. Tritt der Versiche-
rer zurück, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig ge-
zahlt wird, kann er eine angemessene 
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Geschäftsgebühr verlangen. Ist ein Beitrag nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in 
Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der Mahnkosten 
verpflichtet. Außerdem können Verzugszinsen und die 
von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebüh-
ren erhoben werden. 

(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese 
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags zu, der 
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhält-
nis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG 
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versiche-
rers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem 
Versicherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der 
Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. 

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

§ 8a Beitragsberechnung 

(1) Die Versicherung wird nach Art der Schadenversiche-
rung betrieben; eine Alterungsrückstellung wird nicht 
gebildet. 

(2) Die Berechnung der Beiträge ist in den technischen 
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 

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

(4) Bei Beitragsänderungen, auch durch Eintritt in eine an-
dere Beitragsgruppe, kann der Versicherer besonders 
vereinbarte Risikozuschläge im Verhältnis der Verän-
derung anpassen. 

(5) 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 Grundsät-
zen. 

(6) Der Beitrag richtet sich nach der Zahlweise und dem 
Zahlweg. Ändert sich während der Laufzeit des Vertra-
ges eines dieser Merkmale berechnen wir den Beitrag 
neu. Dies kann zu einer Beitragssenkung oder zu einer 
Beitragserhöhung führen. 

§ 8b Beitragsanpassung 

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können 
sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten oder einer häufigeren 
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ändern.  

Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den 
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen. Ergibt die Gegenüber-
stellung für eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, werden alle Beiträge dieser 
Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des unabhängi-
gen Treuhänders angepasst. Beträgt die Abweichung 
mehr als 5 %, können die Beiträge dieser 

Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des unabhängi-
gen Treuhänders angepasst werden. Unter den glei-
chen Voraussetzungen können auch betragsmäßig 
festgelegte Selbstbeteiligungen, im Tarif vorgesehene 
Ersatzkrankenhaustagegelder oder vereinbarte Risi-
kozuschläge entsprechend geändert werden.  

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

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach übereinstimmender Beurteilung durch 
den Versicherer und den unabhängigen Treuhänder 
die Veränderung der Versicherungsleistungen als vo-
rübergehend 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) Auf Verlangen 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 Möglichkeit für die 
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlun-
gen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. 

(4) Wird für 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 unverzüglich zu unterrichten. 

(5) Weitere, besondere Obliegenheiten können sich aus 
den Versicherungsbedingungen für 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 Einschränkungen 
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-
rungsverhältnis unter der Voraussetzung des § 28 
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats 
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen. 

(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 Ansprüchen gegen Dritte 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte 
Person Ersatzansprüche gegen Dritte, besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsüberganges ge-
mäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, 
diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie 
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten. 
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(2) 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. 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsätzlich die in den Absätzen 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 fahrlässigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen. 

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

§ 12 Aufrechnung 

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

Ende der Versicherung 

§ 13 Vertragsdauer / Kündigung durch den Versiche-
rungsnehmer  

(1) Der Vertrag ist für die im Versicherungsschein ange-
gebene Zeit abgeschlossen und verlängert 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 gekündigt hat. 
Veränderungen des Versicherungsverhältnisses (z.B. 
Tarifwechsel, Altersgruppenwechsel) haben keinen 
Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjah-
res. 

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

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

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge auf Grund der Bei-
tragsanpassungsklausel (§ 8 b Abs. 1) oder vermindert 
er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb 
eines Monats vom Zugang der Änderungsmitteilung an 
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch 
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhö-
hung kündigen. 

(5) 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. 

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Per-
sonen, haben die versicherten Personen das Recht, 
das Versicherungsverhältnis unter Benennung des 
künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klärung ist innerhalb von zwei Monaten nach der Kün-
digung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die 
betroffenen versicherten Personen von der Kündi-
gungserklärung Kenntnis erlangt haben. 

§ 14 Kündigung durch den Versicherer 

(1) Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kün-
digungsrecht. 

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außeror-
dentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt; eine da-
nach zulässige Kündigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschränkt werden. 

(3) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis 
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt 
§ 13 Abs.6 Sätze 1 und 2 entsprechend. 

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 

(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) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 
6 genannten, endet insoweit das Versicherungsver-
hältnis, 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 Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Ver-
sicherer bedürfen der Textform (z. B. per Fax, E-Mail). 

§ 17 Gerichtsstand 

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

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Ge-
richt am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des 
Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz 
des Versicherers anhängig gemacht werden. 

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufent-
halt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europä-
ischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über 
den Europäischen Wirtschaftsraum oder die Schweiz 
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher 
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Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustän-
dig. 

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen  

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden 
Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswe-
sens können die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen und die Tarifbestimmungen den veränderten Ver-
hältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen 
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Än-
derungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt 
hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten 
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderun-
gen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Ver-
sicherungsnehmer 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 Re-
gelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksich-
tigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine 
unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Rege-
lung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, 
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeb-
lichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt 
worden sind, Vertragsbestandteil.  

Anhang 

Auszug aus dem Lebenspartnerschafts- 
gesetz (LPG) 

§ 1 Form und Voraussetzungen 

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen eine 
Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig persönlich 
und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinan-
der eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen 
(Lebenspartnerinnen der Lebenspartner). Die Erklä-
rungen können nicht unter einer Bedingung oder Zeit-
bestimmung abgegeben werden. Die Erklärungen wer-
den wirksam, wenn sie vor der zuständigen Behörde 
erfolgen. 

 

 

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

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

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

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwis-
tern; 

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

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu 
begründen, kann nicht auf Begründung der 

Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 
und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen 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 gewünschten Ergebnis ge-
führt haben, können 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 unabhängige und für Verbraucher kostenfrei arbei-
tende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflich-
tet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen. Verbrau-
cher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) ab-
geschlossen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch 
online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ 
wenden. Ihre Beschwerde wird dann über 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-
fälle 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, 

können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige 
Aufsichtsbehörde 

wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Ver-
sicherer der Aufsicht 

der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht. 

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 

Sektor Versicherungsaufsicht 

Graurheindorfer Straße 108 

53117 Bonn 

E-Mail: poststelle@bafin.de 

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

bindlich entscheiden. 

Hinweis auf den Rechtsweg 

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

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig 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 Höhe 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 können. 

(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 zurücktreten. 

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verlet-
zung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden 
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflich-
tet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall 
einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist 
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der 
Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrläs-
sigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des 
Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer 

nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der 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 auffälligen Hinweis im Ver-
sicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzah-
lung der Prämie aufmerksam gemacht hat. 

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 

(1) Wird eine Folgeprämie 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 rückständigen 
Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen 
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Ab-
sätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei 
zusammengefassten Verträgen sind die Beträge je-
weils getrennt anzugeben. 

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag 
ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Ver-
sicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten 
Beträge in Verzug ist. Die Kündigung 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 Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündi-
gung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer 
innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, 
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden 
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zah-
lung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.  

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch 
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den 
Versicherer über, soweit der Versicherer den Schaden 
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 Frist-
vorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung 
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit 
vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit 
nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz 
von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahr-
lässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für 
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit 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. 

 

 

 

 



 

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG  
B 275000 (11.24)   Seite 9 von 9     ↑ 

§ 204 Tarifwechsel 

Bei bestehendem Versicherungsverhältnis kann der 
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, 
dass dieser Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit 
gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung 
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alte-
rungsrückstellung annimmt. Soweit die Leistungen in 
dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln 
will, höher oder umfassender sind als in dem bisherigen 
Tarif, kann der Versicherer für 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. 



Tarifbedingungen der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG 

 

für die Ergänzungsversicherung nach Tarif Krankenhauszusatzversicherung 
Prestige 2025 
(gültig nur zusammen mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG 
für die Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung nach Art der 
Schadenversicherung (AVB)) 

 
 
 
 
 
 

(Stand 11/2024) 

 
 

§ 1  Versicherungsfähigkeit 
Nach Tarif Krankenhauszusatzversicherung Prestige können Personen 
versichert werden, die in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
versichert sind oder freie Heilfürsorge beziehen. Ferner sind Personen 
versicherbar, welche in der Privaten Krankenversicherung (PKV) einen 
stationären Versicherungsschutz unterhalten, der Leistungen nur in Höhe der 
Allgemeinen Krankenhausleistungen (Regelleistung) vorsieht. Endet die 
Versicherung in der GKV/PKV/freien Heilfürsorge oder wird eine höherwertige 
Private Krankenversicherung (Wahlleistung Unterbringung) abgeschlossen, 
so endet die Versicherung nach Tarif Krankenhauszusatzversicherung 
Prestige für die betreffende Person zum Ende des Monats, in dem die 
Versicherung in der GKV/freien Heilfürsorge oder der bisherige 
Versicherungsschutz in der PKV fortfällt. 

 
§ 2  Versicherte Aufwendungen 

2.1 Unterkunft 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für gesondert berechenbare    
Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zweibettzimmer. 
Werden keine zusätzlichen Aufwendungen für die Unterbringung im Ein- und 
Zweibettzimmer geltend gemacht, wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in 
Höhe von 50 Euro gezahlt. 
Bei einer stationären Entbindung können Sie sich auch für ein Familienzimmer 
entscheiden. 

 
2.2 Privatärztliche Behandlung 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für gesondert berechenbare ärztli- 
che Leistungen (privatärztliche Behandlung). 
 
Werden keine zusätzlichen Aufwendungen für gesondert berechnete ärztli- 
che Leistungen geltend gemacht, wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in 
Höhe von 50 Euro gezahlt. 

 
2.3 Begleitperson bei Kindern 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung    
eines Elternteils, wenn dieser als Begleitperson neben einem versicherten 
Kind, das das 16. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, stationär aufge-   
nommen wird, soweit sie nicht von der GKV/PKV/freien Heilfürsorge zu tragen 
sind. 
 
2.4 Vor- und nachstationäre Behandlung 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für vor- und nachstationäre         
Behandlung im Krankenhaus nach § 115 a SGB V, soweit sie nicht von der 
GKV/PKV/freien Heilfürsorge zu tragen sind. 
Vorstationäre Behandlung ist die Behandlung zur Klärung der Erforderlichkeit 
oder zur Vorbereitung einer vollstationären Krankenhausbehandlung. Nach- 
stationäre Behandlung ist die Behandlung zur Sicherung oder Festigung des 
Behandlungserfolges im Anschluss an eine vollstationäre Krankenhaus- 
behandlung. 
 
Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei Behandlungstage inner- 
halb von fünf Tagen vor Beginn der vollstationären Behandlung begrenzt. Die 
nachstationäre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 
Tagen nach Beendigung der vollstationären Krankenhausbehandlung nicht 
überschreiten. 

2.5 Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für gesondert berechenbare privat- 
ärztliche Leistungen für die ambulant unmittelbar vor oder nach einer ersatz- 
pflichtigen vollstationären Krankenhausbehandlung durchgeführte einmalige 
Aufnahme- und Abschlussuntersuchung durch den liquidationsberechtigten 
Krankenhaus- oder Belegarzt, soweit sie nicht von der GKV/PKV/freien 
Heilfürsorge zu tragen sind. 

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

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

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

 
2.8 Kurtagegeld 
Bei stationären Kuren im Anschluss an einen stationären Krankenhausauf- 
enthalt wird ein Kurtagegeld in Höhe von 16 Euro für maximal 28 Tage nach 
vorheriger Zusage des Versicherers gezahlt. 

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

 
2.10 Ausland 
Bei stationärer Behandlung in Krankenhäusern im Ausland besteht     
Versicherungsschutz ausschließlich für die Leistungen nach den Ziffern 2.1 bis 
2.4 und 2.9. Der Ersatz von Aufwendungen für ein Ein- und ein 
Zweibettzimmer sowie für vereinbarte privatärztliche Behandlung ist begrenzt 
auf die Aufwendungen, die bei Inanspruchnahme von Wahlleistungen eines 
vergleichbaren geeigneten Krankenhauses in Deutschland, das nach der 
BPflV oder nach dem KHEntgG abrechnet, entstanden wären. 

 
§ 3  Sonstige Bestimmungen 
Die Aufwendungen für gesondert berechnete privatärztliche Leistungen     
werden ersetzt, soweit sie gemäß der jeweils gültigen Gebührenordnung für    
Ärzte (GOÄ) berechnet sind. Der Ersatz der Aufwendungen ist nicht auf die in 
der Gebührenordnung aufgeführten Höchstsätze begrenzt. 

 
Die Leistungen der GKV und freien Heilfürsorge (Ziffern 2.3 bis 2.9) bzw. der 
PKV (Ziffern 2.2 bis 2.9) müssen auf den eingereichten Kostenbelegen      
bestätigt und die Höhe 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 Änderungen der Leistungen der GKV/PKV/freien Heilfürsorge oder bei 
Änderungen der gesetzlichen Vergütungsregelungen für Ärzte, die unmittel- 
bar Auswirkungen auf die Leistungen des Tarifes 
Krankenhauszusatzversicherung Prestige haben, ist der Versicherer 
berechtigt, die Tarifbestimmungen nach Maßgabe von § 18 AVB den 
veränderten Verhältnissen anzupassen. 
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Was ist versichert?
	�Der Versicherungsschutz besteht für Krankheiten, 
Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. 

	Im Versicherungsfall erstatten wir die Aufwen- 
dungen für medizinisch notwendige stationäre  
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen 
bei Erkrankungen und bei Unfällen.

	Es gibt Kostenerstattungen z. B. für:
	privatärztliche Behandlung,
	Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder  
Zweibettzimmer,

	Unterkunft und Verpflegung einer Begleitperson 
bei Kindern,

	vor- und nachstationäre Behandlung im  
Krankenhaus, 

	die ambulante Aufnahme- und Abschluss- 
untersuchung,

	ambulante Operationen im Krankenhaus,
	Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen 
bei freier Krankenhauswahl,

	Ersatz-Krankenhaustagegeld bis zu 75 EUR  
bei Verzicht auf Wahlleistungen,

	Kurtagegeld von 16 EUR,
	Ersetzt werden 100 % der Aufwendungen für einen 
Krankentransport zum und vom nächstgelegenen 
Krankenhaus, soweit sie nicht von der GKV/PKV/ 
freien Heilfürsorge zu tragen sind.

Was ist nicht versichert?
	 Auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten und 
Unfälle, einschließlich deren Folgen, sowie Entzie-
hungsmaßnahmen einschließlich Entziehungskuren,

	 Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen  
Rehabilitationsträger,

	 Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner, 
Eltern oder Kinder,

	 durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung  
bedingte Unterbringung.

Gibt es Deckungseinschränkungen?
	 Es gibt eine Reihe von Fällen, in denen der Versi-

cherungsschutz eingeschränkt sein kann. In jedem 
Fall vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind 
zum Beispiel:
	 Leistungsfälle innerhalb der Wartezeiten,  

außer bei Unfällen,
	 bei Vertragsabschluss bereits begonnene  

oder angeratene Behandlungen,
	 Leistungen zu vereinbarten Ausschlüssen  

aufgrund von Vorerkrankungen.

Krankenzusatzversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten	
Unternehmen: BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG	 Produkt:  
Deutschland	 V.I.P. stationär Prestige 2013

Dieses Blatt dient nur Ihrer Information und gibt Ihnen einen kurzen Überblick über die wesentlichen Inhalte Ihrer Versicherung. Die vollständi-
gen Informationen finden Sie in Ihren 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 Heilfürsorge) nach Art einer Schadenversi-
cherung. Sie sichert ab gegen Risiken durch medizinisch notwendige stationäre Krankenhausaufenthalte. 

|   1   | 

Wo bin ich versichert?
	�Versicherungsschutz besteht in Europa (Länder der EU sowie Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen  
Wirtschaftsraums sowie die Schweiz) und während der ersten drei Monate eines vorübergehenden Aufenthaltes im  
außereuropäischen Ausland. 

Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:
-	 Sie müssen alle Fragen im Antragsformular, insbesondere die Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand,  

wahrheitsgemäß und vollständig beantworten. 
-	 Auch in Ihrem eigenen Interesse sind Sie verpflichtet, nach Möglichkeit für die Minderung des Schadens zu sorgen  

und alle Handlungen zu unterlassen, die Ihrer Genesung hinderlich sind.
-	 Die Versicherungsbeiträge müssen Sie rechtzeitig und vollständig bezahlen.



Krankenzusatzversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten	
Unternehmen: BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG	 Produkt:  
Deutschland	 V.I.P. stationär Prestige 2013

|   2   | 
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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 vollständig gezahlt haben. Hat der Vertrag eine Laufzeit von mindestens einem Jahr, 
verlängert er sich automatisch um jeweils ein weiteres Jahr (Verlängerungsjahr), wenn Sie nicht rechtzeitig gekündigt haben.

Wie kann ich den Vertrag kündigen?
Sie können den Vertrag zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer und danach zum Ablauf jedes Verlängerungsjahres  
kündigen. Die Kündigung muss spätestens einen Monat vor dem Ende der Vertragslaufzeit bei uns eingegangen sein.

€
€ Wann und wie zahle ich?

Der erste Beitrag ist 14 Tage nach Zugang des Versicherungsscheins fällig. Wann Sie die weiteren Beiträge zahlen müssen,  
ist im Versicherungsschein genannt. Je nach Vereinbarung kann das monatlich, vierteljährlich, halbjährlich oder jährlich sein.  
Sie können uns die Beiträge überweisen oder uns ermächtigen, die Beiträge von Ihrem Konto einzuziehen. 


