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Tarif Global First

KRANKHEITSKOSTENVERSICHERUNG FUR
LANGFRISTIGE AUSLANDSAUFENTHALTE VON MEHR ALS EINEM JAHR

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr die langfristige Auslands-Krankheitskosten-Versicherung
— Aufenthalte auBerhalb Deutschland — 2009 (AVB-ARL-EX 2009).

I. Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind Personen, die fur langer als ein Jahr ins Aus-
land reisen und bei Abschluss des Vertrages nicht alter als 70 Jahre
sind. Als Ausland gelten die L&nder, in denen die versicherte Per-
son bei Ausreise keinen sténdigen Wohnsitz unterhélt. Die Bundes-
republik Deutschland gilt nicht als Ausland.

Il. Versicherungsleistungen
Erstattet werden:

1. bei ambulanter Heilbehandlung, ambulanter Vorsorgeunter-
suchung, Entbindung und Fehlgeburt die Aufwendungen fur

1.1
1.2
1.3

1.4
1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

arztliche Leistungen zu 100 %
Hebammenleistungen zu 100 %

Bei einer Entbindung kann anstelle der Erstattung der
im Zusammenhang mit der Entbindung entstandenen
Aufwendungen die Zahlung einer Pauschale von
1.000,00 EUR gewahit werden.

Arzneien und Verbandmittel zu 100 %
Heilmittel zu 100 %
Als Heilmittel gelten:

Bader, Packungen, Massagen, Bestrahlungen, Inhalati-
onen, Heilgymnastik, Bewegungstibungen (einschliel3-
lich manuelle Therapie und manuelle Lymphdrainagen),
Kélte- und Warmebehandlung sowie Elektrotherapie

folgende Hilfsmittel — und zwar:

1.6.1 Sehhilfen bis zu 150,00 EUR innerhalb von zwei
Kalenderjahren

1.6.2 Krankenfahrstihle bis zu 675,00 EUR

1.6.3 orthopadische Schuhe zu 100 % nach Abzug ei-
ner Selbstbeteiligung von 75,00 EUR einmal je
Kalenderjahr

Bandagen, orthopédische Einlagen, Gummi-
strimpfe, kinstliche Glieder, kinstliche Kehlkop-
fe, Horgeréte und Stiitzapparate zu 100 %

Wegegeblhren des néchst erreichbaren Arztes zu
100 %

Psychotherapie, hdchstens fir 20 Sitzungen je Kalen-
derjahr

Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte Vor-
sorgeuntersuchungen) zu 100 %

Schutzimpfungen gegen Diphtherie, Virus-Hepatitis B,
Influenza  (Virusgrippe), = Haemophilus-influenzae-b,
Pneumokokken-Infektion, Keuchhusten, Ubertragbare
Kinderlahmung, Masern, Mumps, Rdételn, Tuberkulose,
Wundstarrkrampf, Tollwut, Frihsommermeningo-
Enzephalitis (Zeckenschutzimpfung) zu 100 %

1.6.4

2. bei stationérer Heilbehandlung einschlieBlich Entbindung und
Fehlgeburt die Aufwendungen fur

2.1

arztliche Leistungen, Unterkunft, Verpflegung und Pfle-
ge im Krankenhaus zu 100 %

Bei Behandlungen in der Bundesrepublik Deutschland
erfolgt eine Erstattung der Aufwendungen fur:

2.1.1 allgemeine Krankenhausleistungen
2.1.2 Dbelegéarztliche Leistungen

2.2

2.3

g GENERALI

2.1.3 Leistungen einer Beleghebamme

medizinisch notwendigen Transport zum bzw. vom
Krankenhaus bis zu einer Entfernung von 100 km zu
100 %

Sofern innerhalb dieser Entfernung kein Krankenhaus
erreichbar ist, das die medizinisch notwendige Behand-
lung durchfihren kann, sind die Aufwendungen fUr den
Transport zum bzw. vom nachstgelegenen geeigneten
Krankenhaus erstattungsfahig.

Die versicherte Person kann bei einer stationaren Heil-
behandlung im Ausland Kontakt zum Versicherer her-
stellen mit der Folge, dass dieser vor Ort die Prifung
der Heilbehandlung und eine besonders enge personli-
che Begleitung der Versicherungsfélle veranlasst. Im
Falle der Leistungspflicht kénnen die Rechnungen direkt
vor Ort beglichen werden.

Aufwendungen flr stationére Psychotherapie sind nicht erstat-
tungsfahig.
3. bei zahnarztlicher Behandlung die Aufwendungen flr

3.1

3.2

Zahnbehandlung (auBer Inlays und Zahnkronen aller Art)
sowie prophylaktische Leistungen zu 100 %

Zahnersatz, Inlays und Zahnkronen aller Art sowie
Zahn- und Kieferregulierung, jeweils einschlieBlich des
zahnéarztlichen Honorars flr diese MaBnahmen, zu 80 %
bis zu den Hochstsummen der folgenden Staffel:

- bei einem durch Unfall verursachten Versicherungs-
fall 2.500,00 EUR

in allen anderen Versicherungsfallen

- im Zeitraum des ersten Jahres nach Versicherungs-
beginn 500,00 EUR

- im Zeitraum der ersten zwei Jahre nach Versiche-
rungsbeginn in diesem Tarif bis zu insgesamt
1.000,00 EUR

- im Zeitraum der ersten drei Jahre nach Versiche-
rungsbeginn in diesem Tarif bis zu insgesamt
1.500,00 EUR

- im Zeitraum der ersten vier Jahre nach Versiche-
rungsbeginn in diesem Tarif bis zu insgesamt
2.000,00 EUR

- im Zeitraum der ersten funf Jahre nach Versiche-
rungsbeginn in diesem Tarif bis zu insgesamt
2.500,00 EUR

bei einer Verlangerung der Vertragsdauer Uber funf Jah-
re hinaus (siehe § 1 Abs. 1 AVB-ARL-EX 2009)

- ab dem sechsten Jahr nach Versicherungsbeginn im
Zeitraum eines Jahres 2.500,00 EUR

4. bei Transporten

41

die Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und
arztlich verordneten Rucktransports, wenn am Aufent-
haltsort bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausrei-
chende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet
und dadurch eine Gesundheitsschadigung zu befirch-
ten ist, oder wenn nach Art und Schwere der Erkran-
kung bzw. Unfallfolge die medizinisch notwendige stati-
onére Heilbehandlung einen Zeitraum von zwei Wochen
Ubersteigen wirde, zu 100 %



4.2

Der Rucktransport erfolgt in das Land, aus dem die ver-
sicherte Person ausgereist ist, oder in die Bundesre-
publik Deutschland.

Als Transportmittel kommen nur Verkehrsmittel in Be-
tracht, in denen flr den Krankentransport besondere
Vorkehrungen zur medizinischen Betreuung getroffen
werden.

Mehrkosten sind die durch den Eintritt des Versiche-
rungsfalles fir eine Rickkehr zusatzlich entstehenden
Kosten. Die Rucktransportkosten werden um die Ruck-
reisekosten, die beim normalen Verlauf der Reise ent-
standen waren, gekurzt, soweit dem Versicherten hier-
fr Erstattungsanspriche zustehen.

die notwendigen Kosten einer Ruckflhrung versicherter
Kinder unter 16 Jahren, sofern alle ebenfalls nach die-
sem Tarif versicherten mitreisenden erwachsenen Per-
sonen zurlcktransportiert wurden bzw. werden oder
verstorben sind, zu 100 %, héchstens 5.000,00 EUR

Zu den notwendigen Kosten gehotren die Kosten der
Reise in der allgemeinen Beférderungsklasse eines re-
gularen Verkehrsmittels einschlieBlich der notwendigen
Ubernachtungskosten und die entsprechenden Hin-
und Ruckreisekosten einer Begleitperson.

5.

1.
1.

2.

4.3 die Kosten flir einen Blutkonserventransport ins Aus-
land, wenn dort Blutkonserven flr eine Operation medi-
zinisch notwendig sind und bei dort vorhandenen Blut-
konserven mit Infektionen gerechnet werden muss, zu
100 %

im Todesfall

51 die notwendigen Kosten einer Uberflihrung an den
Wohnsitz bzw. Wohnort oder in das Heimatland des
Verstorbenen zu 100 %, héchstens 30.000,00 EUR

5.2 die Kosten einer Bestattung im Ausland zu 100 %,
héchstens 30.000,00 EUR

Sonstiges

Die Versicherungsleistungen werden dem Zeitpunkt zugerech-
net, in dem die Behandlungen durchgeflhrt bzw. die Arznei-,
Heil- und Hilfsmittel bezogen wurden. Das erste Versiche-
rungsjahr beginnt gemaB § 2 Abs. 1 AVB-ARL-EX 2009, es
endet am 31.12 desselben Kalenderjahres. Alle weiteren Versi-
cherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

Bei geschlechtsunabhéngigen Beitrdgen wird der Tarifbezeich-
nung der Zusatz U angehangt.



Allgemeine Versicherungsbedingungen d> GENERALI

FUR DIE LANGFRISTIGE AUSLANDS-KRANKHEITSKOSTEN-VERSICHERUNG

— AUFENTHALTE AUSSERHALB DEUTSCHLANDS DEUTSCHLAND — 2009 (AVB-ARL-EX 2009)

§ 1 Gegenstand, Umfang und Gel- cherung in dem Tarif der langfristigen Auslands-Krankenver-
tungsbereich des Versicherungs- sicherung gestellt werden.

schutzes sowie Vertragsdauer

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Versicherungs- § 2 Beglnn des verSICherunQSSChUtzes

félle im Ausland. Er gewahrt im Versicherungsfall Ersatz von und Wartezeiten

Aufwendungen flr Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis- (1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
tungen. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmitteloar zu- schein genannten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
sammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesonde-
Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heiloehand- re Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol- Annahmerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbeduirf- eingetreten sind, wird nicht geleistet. Bei Vertragsanderungen,
tigkeit nicht mehr besteht. durch die der Versicherungsschutz aufgestockt wird, gelten

die Satze 1 und 2 flr den hinzukommenden Teil des Versiche-

Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
rungsschutzes entsprechend.

ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ur-
séchlich zusammenhéangt, so entsteht insoweit ein neuer Versi-  (2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
cherungsfall. Risikozuschlage und ohne Wartezeiten mit Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-

Als Versicherungsfall gelten auch:

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung
wegen Schwangerschaft, Fehlgeburt und Entbindung;

b) der Tod; schutz darf nicht hdher oder umfassender als der des versi-
¢) Untersuchungen zur Frilherkennung von Krankheiten nach cherten Elternteils sein. Der Beitrag ist erst vom auf die Geburt
gesetzlich eingefUhrten Programmen (gezielte Vorsorgeun- folgenden Monat an zu zahlen. Im Fall der fristgerechten
tersuchungen), dies auch stationdr, wenn die Untersu- Nachversicherung eines Neugeborenen werden die Unter-
chung aus medizinischen Griinden stationdr durchgefiihrt bringungskosten fur den gesunden S&ugling bis zu zehn Ta-
werden muss. gen erstattet; Uber diesen Zeitraum hinaus werden die Unter-

bringungskosten solange gewahrt, wie die Mutter nach dem
Wochenbett aus Grinden medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung im Krankenhaus verbleiben muss.

S

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen einschlieBlich Tarif, den sonstigen schriftlichen Vereinba-
rungen und den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs-  (3)  Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
verhéltnis unterliegt deutschem Recht. Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zuldssig.

Die Absatze 2 und 3 gelten nicht, soweit fur das Neugeborene

oder das Adoptivkind anderweitiger privater oder gesetzlicher
Krankenversicherungsschutz im Inland oder Ausland besteht.

&

Als Ausland gelten alle Lander, in denen die versicherte Person
keinen standigen Wohnsitz unterhalt.

In Landern, fir die vom Auswartigen Amt der Bundesrepublik )
Deutschland eine Reisewarnung ausgesprochen wurde, besteht
kein Versicherungsschutz. Versicherte Personen, die sich in ei-
nem Land aufhalten, fir das erst nach Beginn des Versiche- (5) Es gilt eine Wartezeit von acht Monaten fir Entbindungen

rungsschutzes eine Reisewarnung ausgesprochen wird, sind sowie fur Zahnersatz und Kieferorthopadie, sofern der Tarif
von dieser Regelung nicht betroffen. Diese Regelungen gelten hierflr Leistungen vorsieht und hierzu keine andere Regelung
fiir eventuell mitversicherte Familienangehtrige entsprechend. trifft. Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an. Bei

Vertragsanderungen gilt sie fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes und rechnet vom Beginn der Ver-
tragsanderung an.

Kommt es wéhrend eines weiter andauernden Auslandsaufent-
haltes zu einem vorUbergehenden Inlandsaufenthalt, so gilt die

Ausdehnung des Versicherungsschutzes auf das Inland bis zu
einer Dauer von drei Monaten als vereinbart. (6) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder

aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollver-
sicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort un-
unterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Warte-
zeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spéatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversiche-
rung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abwei-
chung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen

Ein Anspruch auf Umwandlung der Versicherung in einen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem &ffent-
gleichartigen Versicherungsschutz besteht nicht. Der Versiche- lichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

rungsnehmer kann aber fUr die Zeit nach Ende der Versicherung
in dem Tarif der langfristigen Auslands-Krankenversicherung ei-
ne Anwartschaftsversicherung auf Versicherung in einem § 3 Zustandekommen des

gleichartigen Tarif abschlieBen, den der Versicherer hierfir zur Versicherungsvertrages
Verfligung stellt, sofern die sonstigen Voraussetzungen fir den
Abschluss einer Anwartschaftsversicherung vorliegen. Der An-
trag auf Abschluss dieser Anwartschaftsversicherung muss
spatestens gleichzeitig mit dem Antrag auf Abschluss der Versi-

£

Bei Versicherungsbeginn kann eine Vertragsdauer von hochs-
tens funf Jahren vereinbart werden. Die Vertragsdauer kann um
hdchstens funf weitere Jahre verlangert werden. Voraussetzung
hierfir ist, dass der Verlangerungsantrag vor Ablauf der ur-
sprunglich vereinbarten Vertragsdauer gestellt wird und der Ver-
sicherer der Verlangerung zustimmt.

Die Versicherung wird mit dem vom Versicherer vorgesehenen
Versicherungsantrag beantragt. Die zu versichernden Personen
haben gleichzeitig die auf dem Formblatt des Versicherers gestell-
ten Fragen zu den Gesundheitsverhaltnissen vollstdndig zu beant-

worten.
3



§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus

diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschlieBlich
Tarif und ggf. gesondert getroffenen Vereinbarungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den Arzten und

Nl

N2

-

Nl

Zahnarzten frei, die nach dem fur das jeweilige Aufenthaltsland
geltenden Recht zur Heilbehandlung zugelassen sind.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Ab-
satz 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBer-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

Die mehrfache Ausflhrung einer Verordnung muss vom Arzt
ausdrlcklich vorgeschrieben sein, andernfalls besteht insoweit
kein Erstattungsanspruch. Kosten fur Nahr-, Starkungs- und
kosmetische Mittel, Desinfektionen, Weine, Mineralwasser und
ahnliches werden nicht erstattet.

Heilmittel mUssen von einem der unter Absatz 2 aufgeflhrten
Therapeuten bzw. von einem staatlich gepriften Masseur, von
einem staatlich gepruften medizinischen Bademeister oder — bei
Leistungserbringung auBerhalb der Bundesrepublik Deutsch-
land — gegebenenfalls von einem entsprechend qualifizierten
Behandelnden erbracht werden.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und priva-
ten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Még-
lichkeiten verflgen und Krankengeschichten fuhren.

FUr medizinisch notwendige stationédre Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzung von Absatz 4 erflllen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch flr die stati-
ondre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.
Als Sanatorien gelten Anstalten, die unter der verantwortlichen
Leitung und Aufsicht eines standig dort anwesenden Arztes
stehen und in denen Kurbehandlungen stationdr durchgefthrt
werden.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dar-
Uber hinaus auch fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die
angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verflgung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden o-
der Arzneimittel angefallen ware.

Erstattungsfahig sind — gegebenenfalls unter Bertcksichtigung
der tariflichen Einschrankungen — nur GebUhren, die, soweit
vorhanden, den glltigen amtlichen Gebulhrenordnungen des
Landes entsprechen, in dem die Heilbehandlung erfolgt. Wenn
die Hochstsatze der einschlagigen Gebulhrenordnung bzw. die
tariflich festgesetzten Hochstsatze Uberschritten werden, be-
steht insoweit keine Erstattungspflicht.

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbehand-
lung, deren Kosten voraussichtlich 2.000,00 EUR Uberschreiten
werden, in Textform vom Versicherer Auskunft Uber den Um-
fang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Ist die Durchfihrung der Heilbehandlung
dringlich, hat der Versicherer eine mit Grlinden versehene Aus-
kunft unverzlglich, spéatestens nach zwei Wochen, zu erteilen,
ansonsten nach vier Wochen; auf einen vom Versicherungs-
nehmer vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen
ist dabei einzugehen. Die Frist beginnt mit Eingang des Aus-
kunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch
den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

(9) Der Versicherungsnehmer oder versicherte Personen kdnnen

Auskunft Gber oder Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen
nehmen, die der Versicherer bei der Prifung seiner Leistungs-
pflicht dber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch
den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebli-
che therapeutische Grliinde oder sonstige erhebliche Grinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten
Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Das
Verlangen kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ih-
rem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden.

§ 5 Einschrankung der Leistungs-

pflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

—

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur
Folgen von Unféllen und fur Todesfélle, die durch aktive
Teilnahme an Kriegsereignissen und Unruhen verursacht

worden sind;

flr vorsétzlich selbst herbeigeflihrte Krankheiten und Unfalle
einschlieBlich deren Folgen sowie fir Entzugs- und Entwoh-
nungsmaBnahmen;

fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern
im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fUr die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fur Rehabilitati-
onsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

fUr Heiloehandlungen in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn wéahrend eines vorlbergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige
Erkrankung oder durch einen dort eingetretenen Unfall eine
Heilbehandlung notwendig wird. Die Leistungspflicht be-
steht, solange nach medizinischem Befund die Abreise aus-
geschlossen ist. Die Einschrankung entfallt ebenfalls, wenn
die Heilbehandlung aufgrund des Wohnsitzes im Heilbad
oder Kurort oder in der direkten Nahe dazu erfolgt.

Die vom behandelnden Arzt am Wohnort des Versicherten
bzw. vom Hausarzt des Versicherten verordneten Heilmittel
werden auch bei ambulanter Anwendung in einem Heilbad
oder Kurort erstattet;

f) fur Behandlungen durch Ehe- oder Lebenspartner, Eltern
oder Kinder des Versicherungsnehmers oder der versicher-
ten Person; nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeman
erstattet;

fUr eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung;

fir Beseitigung von Schdnheitsfehlern oder korperlichen
Anomalien, fr Impfungen, Desinfektionen, &rztliche Gutach-
ten, Atteste oder flir Pflegepersonal auBerhalb einer statio-
naren Krankenhausbehandlung, soweit derartige nicht aus-
driicklich tariflich vorgesehen sind;

i) flr Schwangerschaftsabbruch, es sei denn, dieser ist un-
vorhergesehen aus medizinischen Grinden geboten;

j)  fir MaBnahmen bei Sterilitdt oder Infertilitat (z. B. kinstliche
Befruchtung).

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, flr
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fur
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalli-



gen Missverhdltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versi-
cherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(8) Bestent auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so sind
diese zunachst in Anspruch zu nehmen. Der Versicherer ist nur
fur Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzli-
chen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungspflichtige, darf
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Uberstei-
gen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

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

2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 WG (siehe Kundenin-
formation).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Uber-
sender von ordnungsmaBigen Nachweisen zu leisten, sofern
dem Versicherer begrindete Zweifel an der Legitimation des
Uberbringers oder Ubersenders nicht bekannt sind und keine
Verpflichtung nach Satz 2 besteht. Der Versicherer ist verpflich-
tet, ausschlieBlich an die versicherten Personen zu leisten, wenn
der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als empfangs-
berechtigte fUr ihre Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungs-
nehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in ausléandischer Wéhrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt
fOr gehandelte Wahrungen der amtliche Devisenkurs Frankfurt,
fur nicht gehandelte Wahrungen der Kurs geméB der Verdffent-
lichung der Européischen Zentralbank. Wurden die zur Bezah-
lung der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu ei-
nem ungiinstigeren Kurs erworben und war dies durch eine An-
derung der Wahrungsparitaten bedingt, so gilt dieser Kurs.

(5) Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den An-
spruchsteller erfolgt kostenfrei auf ein Konto bei einem Geldin-
stitut in der Bundesrepublik Deutschland. Wunscht der Versi-
cherungsnehmer Uberweisungen ins Ausland oder besondere
Uberweisungsformen und kommt der Versicherer diesem
Wunsch nach, kdnnen die dadurch entstehenden Mehrkosten
von den Leistungen abgezogen werden. Kosten fur erforderli-
che Ubersetzungen kdnnen ebenfalls von den Leistungen abge-
zogen werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen konnen nicht verpfan-
det werden.

(7) Die Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie missen die
Vor- und Zunamen der behandelten Personen, die Bezeichnung
der Krankheiten, die Behandlungsdaten, die Honorare flr die
einzelnen Behandlungen und die Angabe der einzelnen Leistun-
gen enthalten. Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so
werden auch Duplikatrechnungen anerkannt, auf denen die
Leistungen des anderen Versicherungstragers bestatigt sind.
Ferner werden sie anerkannt bei Landern, in denen die Originale
einbehalten werden.

(8) In folgenden Fallen ist neben der Originalrechnung noch ein
Nachweis bzw. eine Bescheinigung mit vorzulegen, die nicht
vom Ehe- oder Lebenspartner, einem Elternteil oder einem Kind
des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person aus-
gestellt sein durfen. Hierbei handelt es sich um folgende zusétz-
liche Nachweise bzw. Bescheinigungen:

a) bei Rlcktransport ein vor dem Transport ausgestellter
arztlicher Nachweis Uber die medizinische Notwendigkeit
des Rucktransportes;

b) bei Uberfiihrung aus dem Ausland oder Bestattung im
Ausland eine arztliche Bescheinigung Uber die Todesursa-
che;

c) bei Blutkonserventransport eine arztliche Bescheinigung
Uber die medizinische Notwendigkeit der Operation und
der Blutkonserven.

(9) Die geforderten Nachweise sind spétestens drei Monate nach
beendeter Heiloehandlung bzw. nach der Rick- oder Uberflh-
rung einzureichen.

(10) Aufwendungen fUr Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel wer-
den nur erstattet, wenn die entsprechenden Rechnungen zu-
sammen mit denen des Behandelnden vorgelegt werden.

§ 7 Verjahrung

(1) Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der
Verjahrung. Die Verjahrungsfrist betragt nach § 195 BGB (siehe
Kundeninformation) drei Jahre und beginnt mit dem Ende des
Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist und der Glaubiger
von den den Anspruch begrindenden Umstanden und der Per-
son des Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe Fahrlas-
sigkeit erlangen musste.

(2) Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versiche-
rer angemeldet worden, ist die Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt
gehemmt, zu dem die Entscheidung des Versicherers dem An-
spruchsteller in Textform zugeht.

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch flr schwebende Versiche-
rungsfalle — mit dem Ablauf des Versicherungsvertrages, mit der
Beendigung des Auslandsaufenthaltes bzw. des Rucktransportes
sowie mit dem Tod der versicherten Person.

Fur die bei Ablauf des Versicherungsvertrages schwebenden Versi-
cherungsfélle Ubernimmt der Versicherer unmittelbar danach die
vereinbarten Leistungen langstens flr weitere 90 Tage, sofern die
Rulckreise wegen arztlich nachgewiesener Transportunfahigkeit
nicht moglich ist.

§ 9 Beitragszahlung

(1) Die Beitragszahlung erfolgt monatlich oder jahrlich. Die Hohe
der Beitrage ist abhéngig von

a) dem Geschlecht der versicherten Person in Tarifen mit ge-
schlechtsabhangigen Beitragen,

b) dem Alter der versicherten Person zum Versicherungsbe-
ginn. Innerhalb der erstmalig vereinbarten Vertragsdauer von
héchstens funf Jahren andert sich der Beitrag wegen des
Alterwerdens der versicherten Person nicht. Bei einer Ver-
l&ngerung der Vertragsdauer ist vom 1. des Folgemonats an
der Beitrag nach dem dann fir den Neuzugang geltenden
Tarif zum inzwischen erreichten Alter zu zahlen.

(2) Soweit monatliche Beitragszahlungen vereinbart wurden, sind
die Beitrage am Monatsersten, bei jahrlicher Zahlungsweise zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres fallig. Die Beitrage sind
bis zum Ablauf des Monates zu zahlen, in dem das Versiche-
rungsverhaltnis endet.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen, es sei denn, der Erstbeitrag ist gestun-
det. Ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate bei Eintritt
des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
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Versicherungsschein auf diese Rechtsfolgen aufmerksam ge-
macht hat.

Wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzei-
tig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zurlckzutreten, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten.

Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. eine
Folgebeitragsrate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versicherer
die Zahlung in Textform anmahnen und dem Versicherungs-
nehmer eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen be-
stimmen. Die Bestimmung der Zahlungsfrist ist nur wirksam,
wenn sie die rickstandigen Beitréage, Zinsen und Kosten im Ein-
zelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach § 38 Abs.
2 und 3 WG (siehe Kundeninformation) mit dem Fristablauf
verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Be-
trage jeweils getrennt anzugeben. Ist der Versicherungsnehmer
nach Ablauf dieser Frist mit der Zahlung in Verzug, besteht fur
Versicherungsfalle, die nach Ablauf dieser Frist eintreten, kein
Versicherungsschutz.

Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrage nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist von min-
destens zwei Wochen noch im Verzug, kann der Versicherer
das Versicherungsverhéltnis fristlos kundigen. Die Kindigung
kann bereits bei Bestimmung der Zahlungsfrist ausgesprochen
werden. In diesem Fall wird die Kiindigung zum Fristablauf wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer in dem Kindigungs-
schreiben darauf hingewiesen wurde und bei Fristablauf mit der
Zahlung noch in Verzug ist. Die Kundigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer die Zahlung innerhalb eines
Monats nach der Kindigung oder, falls die Kindigung mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist verbunden war, innerhalb eines
Monats nach Ablauf der Zahlungsfrist nachholt.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut
als gestundet, wenn der rlckstandige Beitragsteil einschlieBlich
der Beitragsrate fur den am Tag der Zahlung laufenden Monat
und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist vereinbart, dass der Versicherer die jeweils falligen Beitréage
bzw. Beitragsraten von einem Konto einzieht und kann ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate aus Grinden, die der Versiche-
rungsnehmer zu vertreten hat, nicht fristgerecht eingezogen
werden oder widerspricht der Versicherungsnehmer einer be-
rechtigten Einziehung von seinem Konto, kommt er in Verzug
und der Versicherer kann auch die daraus entstehenden Kosten
in Rechnung stellen. Der Versicherer ist zu weiteren Einzie-
hungsversuchen berechtigt, aber nicht verpflichtet. Ist die Ein-
ziehung eines Beitrags bzw. einer Beitragsrate nicht moglich
aus Grlnden, die der Versicherungsnehmer nicht zu vertreten
hat, kommt er erst in Verzug, wenn er nach Zahlungsaufforde-
rung in Textform nicht fristgerecht zahlt. Der Versicherer ist be-
rechtigt, den Versicherungsnehmer in Textform zur Zahlung
durch Uberweisung aufzufordern.

Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist er
zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus
dem Tarif ergibt.

(10)Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit

beendet, steht dem Versicherer fUr diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund
des § 19 Abs. 2 WG (siehe Kundeninformation) oder durch
vom Versicherer erklarte Anfechtung wegen arglistiger Tau-
schung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder An-
fechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der ers-
te Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

§ 10 Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetztes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, werden berticksichtigt:

a) in Tarifen mit geschlechtsabhéngigen Beitrdgen das Ge-
schlecht der versicherten Person,

b) das (die) bei Inkrafttreten der Anderung tariflich erreichte Le-
bensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer flr den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maBgeb-
lichen Grundsétzen.
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§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend ist der Versicherer bei einer als nicht
nur vorlbergehend anzusehenden Verdnderung des Schaden-
bedarfs gegenlber der technischen Berechnungsgrundlage und
der daraus errechneten Pramie berechtigt, die Préamie entspre-
chend den berichtigten Berechnungsgrundlagen auch fur be-
stehende Versicherungsverhéltnisse neu festzusetzen, sofern
ein unabhangiger Treuhander die Berechnungsgrundlage Uber-
pruft und der Pramienanpassung zugestimmt hat. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geéndert werden.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und eventuell vereinbarten Risikozuschlagen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Neufestsetzung oder der Anderungen und der hierfir maBgebli-
chen Grtnde an den Versicherungsnehmer folgt.

(8) Im Fall einer Beitragserhéhung nach Absatz 1 kann der Versi-
cherungsnehmer den Versicherungsvertrag hinsichtlich der be-
troffenen Person innerhalb eines Monats vom Zugang der An-
derungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen.

S

§ 12 Obliegenheiten
(1

-

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die gefor-
derten Auskinfte sind einem Beauftragten des Versicherers zu
erteilen.

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

S

&)

Sofern bei Vertragsabschluss noch nicht geschehen, ist dem
Versicherer auf Verlangen die Befugnis zu erteilen, alle zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges notwendigen Auskinfte bei
den in § 213 WG (siehe Kundeninformation) genannten Perso-
nen und Stellen einzuholen; diese sind gleichzeitig insoweit von
ihrer Schweigepflicht zu entbinden.

Die versicherte Person hat nach Moglichkeit flr die Minderung

des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

£
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Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschéfts- bzw.
Gewerbebetrieb) hat der Versicherungsnehmer unverziglich
mitzuteilen. Ist der Versicherungsnehmer ein Unternehmen, das
die Versicherung fUr einen seiner Mitarbeiter abgeschlossen hat,
so trifft diese Pflicht diesen Mitarbeiter. Anderenfalls gelten Er-
klarungen, die der Versicherer mit eingeschriebenem Brief an
die letzte ihm bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Ab-
sendung als zugegangen.

Wird fUr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, so ist
der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverztglich zu unterrichten. Ist der Ver-
sicherungsnehmer ein Unternehmen, das die Versicherung fur
einen seiner Mitarbeiter abgeschlossen hat, so trifft diese Pflicht
diesen Mitarbeiter.

§ 13 Folgen von Obliegenheits-

(1)

verletzungen

Der Versicherer ist mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VWG (siehe Kun-
deninformation) vorgeschriebenen Einschrankung ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in § 12 Abs. 1 bis 4 dieser AVB genannten Obliegenheiten ver-
letzt wird.

Wird die in § 12 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, kann der
Versicherer den Vertrag unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 WG (siehe Kundeninformation) auBerdem innerhalb ei-
nes Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§ 14 Obliegenheiten und Folgen von

Obliegenheitsverletzungen bei
Ansprichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriche gegen Dritte, besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiberganges gemaB § 86 WG (siehe
Kundeninformation) die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur
Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat
seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorséatzlich die in den Absétzen 1 und 2 genannten Obliegen-
heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu
kUrzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die
der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.

§ 15 Aufrechnung

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur
zulassig, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist.

§ 16 Kiindigung durch den

(1)

Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer mit einer Frist von
drei Monaten kindigen. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, es endet
am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Alle weite-
ren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversicherung rick-
wirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kindigen. Die
Kundigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den
Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Mona-
ten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Spéater kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insoweit nur
zum Ende des Monats kindigen, in dem er den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht
nur vorUbergehende Anspruch auf Heilflrsorge aus einem be-
amtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis gleich. Der
Beitrag steht dem Versicherer bis zum Wirksamwerden der
KUndigung zu.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter VVoraussetzungen der Beitrag fur ein an-
deres Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der
Beitrag unter BerUcksichtigung einer Alterungsriickstellung be-
rechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Ande-
rung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmittei-
lung mit Wirkung fur den Zeitpunkt kindigen, zu dem die Préa-
mienerhdhung wirksam werden soll. Die Kindigung ist auch bis
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung mdaglich.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur flr einzelne
Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Klindigung
zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses hat der
kinftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach
der Kindigung zu erklédren. Die Kindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffe-
nen versicherten Personen von der Kundigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.



§ 17 Kiindigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

(2) Dies gilt auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht, sowie fur
eine Krankheitskostenteilversicherung und fur eine Kranken-
haustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskosten-
teilversicherung besteht.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

(5) Wird eine Krankheitskostenversicherung wegen Zahlungsver-
zugs des Versicherungsnehmers wirksam gekindigt, haben die
versicherten Personen das Recht, die Fortsetzung des Versi-
cherungsverhaltnisses unter Benennung des kunftigen Versi-
cherungsnehmers zu erklaren. Der Versicherer hat die versi-
cherten Personen in Textform Uber die Kindigung und das
Recht, die Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses zu erkla-
ren, zu informieren. Dieses Recht endet zwei Monate nach dem
Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person Kenntnis von dem
Fortsetzungsrecht erlangt hat.

§ 18 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Ist der Versicherungsnehmer ein Unternehmen,
das die Versicherung fur einen seiner Mitarbeiter abgeschlossen
hat, endet das Versicherungsverhaltnis mit dem Tod dieses Mit-
arbeiters. Die versicherten Personen — bzw. die sonstigen versi-
cherten Personen — haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsver-
haltnisses hat der kunftige Versicherungsnehmer innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
bzw. des Mitarbeiters zu erklaren.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

(3) Die Versicherung einzelner versicherter Personen endet auBer-
dem mit

a) Beendigung des Auslandsaufenthaltes,

b) Uberschreiten der Frist von drei Monaten bei einem vo-
rlbergehenden Inlandsaufenthalt.

§ 19 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer be-
durfen der Textform.

§ 20 Gerichtsstand

(1) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers oder
am Sitz der vertragsfihrenden Niederlassung anhangig ge-
macht werden.

(2) Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zust&ndig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung ei-
nes solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(8) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen

Wohnsitz oder gewoéhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedsstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des

Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum ist, oder
ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt
der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des
Versicherers zustandig.

§ 21 Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vortbergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéan-
giger Treuhander die Voraussetzungen fir die Anderungen
Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griin-
de an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskréftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
flr eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.
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Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewunschten Ergebnis geflhrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

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 flr Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen 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 Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich
entscheiden.

Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kbnnen sie sich auch an die flr den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt flr Finanzdienstleistungsaufsicht.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Rechtsweg

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Unabhéngig von der Mdéglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.
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