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Ausgabe 06/2015 
 

Produktinformationsblatt zur Deutschen AmbulantVersicherung – DAV –  
nach den Tarifen 172 (Vorsorge), 173 (Sehhilfen und Hilfsmittel),  

174, 175 (Naturmedizin), 176 (Einmalleistung bei Krebs) und  
510, 515 (AKTIV CLASSIC und AKTIV 50Plus) 

 

Die nachfolgenden Produktinformationen geben Ihnen einen ersten 
Überblick zum angebotenen Versicherungsschutz. Die Informationen 
sind nicht abschließend und stellen für Sie eine Orientierungshilfe zur 
Wahl des Versicherungsschutzes dar. 
Der verbindliche Vertragsinhalt ergibt sich ausschließlich aus Ihrem 
Antrag, dem Versicherungsschein und den je nach dem / den ge-
wählten Tarif/en zugrunde liegenden Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen und Tarifbedingungen. 

 
1. Welche Art der Versicherung bieten wir Ihnen an? 
 
Gegenstand des angebotenen Vertrages ist je nach dem / den ge-
wählten Tarif/en eine 
- GKV-Ergänzungsversicherung im Bereich Vorsorge (Tarif 172), 

Sehhilfen und Hilfsmittel (Tarif 173) und Naturmedizin (Tarif 174 
bzw. 175) 

- Einmalleistung bei Krebs (Tarif 176) für Personen, für die ein 
Leistungsanspruch bei der GKV, einer privaten Krankenversiche-
rung, freien Heilfürsorge oder truppenärztlichen Versorgung be-
steht. 

- GKV-Ergänzungsversicherung nach Tarif AKTIV CLASSIC (Tarif 
510) für Personen, die zum Zeitpunkt des Vertragsschusses das 
50. Lebensjahr noch nicht vollendet haben bzw. 

- GKV-Ergänzungsversicherung nach Tarif AKTIV 50Plus (Tarif 
515) für Personen, die zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses das 
50. Lebensjahr vollendet haben.  

 
2. Was ist versichert? 
 
Dem Vertrag liegen die  
- Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die Krankheits-

kosten-und Krankenhaustagegeldversicherung und die Tarifbedin-
gungen zur Deutschen AmbulantVersicherung nach den Tarifen 
172 (Vorsorge), 173 (Sehhilfen und Hilfsmittel), 174 bzw. 175 (Na-
turmedizin) und 176 (Einmalleistung bei Krebs) 

- Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) zu Tarif 510 
- Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) zu Tarif 515 
zu Grunde. 
 
Nachfolgend ein Auszug aus den wesentlichen Leistungen: 
 
Tarif 172 (Vorsorge) leistet für von Ärzten erbrachte 
- Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe 

zu 100 % bis 1000 EUR innerhalb von jeweils zwei aufeinanderfol-
genden Versicherungsjahren sowie für 

- Präventionsmaßnahmen nach Vorleistung der GKV zu 100 % bis 
100 EUR innerhalb von jeweils zwei aufeinander folgenden Versi-
cherungsjahren. 

 
Tarif 173 (Sehhilfen und Hilfsmittel) erstattet Kosten für 
- Sehhilfen zu 100 % bis zu 400 EUR innerhalb von jeweils zwei 

aufeinanderfolgenden Versicherungsjahren 
- refraktive Chirurgie zu 100 % bis zu 800 EUR je Auge; ein erneuter 

Anspruch entsteht fünf Jahre nach einer Augen-Operation 
- ärztlich verordnete Hilfsmittel nach Vorleistung der GKV zu 100 % 

bis zu EUR 800 innerhalb von jeweils zwei aufeinander folgenden 
Versicherungsjahren, sofern die GKV eine Leistung erbringt. 

 
Tarif 174, 175 (Naturmedizin) leistet für von Ärzten, Heilpraktikern, 
Angehörigen staatlich anerkannter Heilhilfsberufe und Leistungser-
bringern, die Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen sind  
- durchgeführte naturkundliche Untersuchungen, alternative Behand-

lungsmethoden und Heilmittel, die im Gebührenverzeichnis für 
Heilpraktiker (GebüH) aufgeführt sind oder bestimmte Leistungen 
aus dem Hufeland-Leistungsverzeichnis 

- sowie die in diesem Zusammenhang verordneten Arznei- und 
Verbandmittel 

zu 100 % der erstattungsfähigen Aufwendungen 
in Tarifstufe 174: bis zu 500 EUR je Versicherungsjahr, 
in Tarifstufe 175: bis zu 1000 EUR je Versicherungsjahr. 
 

Tarif 176 (Einmalleistung bei Krebs) erbringt ohne Kostennachweis die 
Einmalleistung in der versicherten Höhe. Der Tarif kann in Stufen zu je 
500 EUR bis zu 10000 EUR abgeschlossen werden. 
 
Tarif 510 (AKTIV CLASSIC) und Tarif 515 (AKTIV 50Plus) beinhalten 
Leistungen für 
- Vorsorgeuntersuchungen außerhalb der von der GKV vorgegebenen 

Altersgrenzen und Zeitabstände; 
- Sehhilfen; 
- freie Krankenhauswahl; 
- Auslandsreise-Krankenversicherung; 
- Zahnersatzmaßnahmen (als Option abwählbar); 
- je versicherte Person ab Alter 16 kann ein Kind oder Enkelkind (bis 

Alter 15) beitragsfrei mitversichert werden. 
 
3. Wie hoch ist Ihr Beitrag und wann müssen Sie diesen bezahlen?  
 
Den Monatsbeitrag je versicherte Person entnehmen Sie dem Antrag 
und dem Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum 
Versicherungsschein. Sie können den Beitrag wahlweise monatlich, 
vierteljährlich, halbjährlich oder jährlich bezahlen. Vereinbart ist die 
Beitragszahlung per Lastschrifteinzugsverfahren. 
 
Die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen 
nach Zugang des Versicherungsscheins, nicht aber vor dem im Versi-
cherungsschein genannten Zeitpunkt zu zahlen. Alle weiteren Beitragsra-
ten sind am Ersten des Monats der vereinbarten Periode zu bezahlen. 
Bitte sorgen Sie rechtzeitig für eine ausreichende Deckung auf Ihrem 
Konto. 
 
Wenn Sie den Erstbeitrag aus eigenem Verschulden nicht rechtzeitig 
zahlen, können wir solange vom Vertrag zurücktreten, bis die Zahlung 
erfolgt ist. Außerdem werden wir dann im Versicherungsfall nicht leisten.  
 
Wenn ein fälliger Folgebeitrag ausbleibt, fordern wir Sie auf, den rück-
ständigen Beitrag innerhalb einer Frist von zwei Wochen zu bezahlen. 
Sind Sie nach Fristablauf noch mit der Zahlung des Beitrags in Verzug, 
so entfällt Ihr Versicherungsschutz. 
 
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 8 AVB/KK 2013 und § 7 AVB 
(Tarif 510 bzw. 515). 
 
4. Was ist nicht versichert? 
 
Mit diesen Tarifen betreiben Sie eine aktive Gesundheitsvorsorge. Der 
Versicherungsschutz kann jedoch nicht alle denkbaren Fälle umfassen. 
Der Beitrag müsste sonst stark erhöht werden. Vom Versicherungs-
schutz sind daher einige Fälle ausgenommen, siehe § 5 AVB/KK 2013 
und § 3 AVB (Tarif 510 bzw. 515).  
 
Ein Leistungsanspruch aus dem Tarif 176 (Einmalleistung bei Krebs) ist 
nicht gegeben, wenn zum Zeitpunkt der Antragsstellung eine der folgen-
den Krankheiten ärztlich diagnostiziert ist bzw. innerhalb der letzten 5 
Jahre vor Antragstellung erstmals oder wiederholt (rezidiv) diagnostiziert 
wurde: Krebs (bösartige Neubildungen ohne nicht-melanotischen Haut-
krebs), Hirntumor (auch gutartig). 
 
Ferner sind die tariflichen Leistungen bei Tarif 172 (Vorsorge) und 173 
(Sehhilfen und Hilfsmittel) in den ersten zwei Versicherungsjahren be-
grenzt: im ersten Versicherungsjahr bis zu 250 EUR und in den ersten 
beiden Versicherungsjahren zusammen bis zu 500 EUR. 
 
5. Was müssen Sie beim Vertragschluss beachten? Welche Folgen 
kann eine Nichtbeachtung dieser Pflichten haben? 
 
- Tarif AKTIV CLASSIC (Tarif 510) kann nur bis Lebensalter 49 abge-

schlossen werden. 
- Tarif AKTIV 50Plus (Tarif 515) kann erst ab Lebensalter 50 abge-

schlossen werden. 
- Ferner ist für den Abschluss und die Fortführung der Tarife 510 und 

515 Voraussetzung, dass für Sie eine deutsche gesetzliche Kranken-
versicherung besteht und Sie Ihren ständigen Wohnsitz in Deutschland 
haben, § 1 AVB (Tarif 510 bzw. 515) 
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- Die Deutsche AmbulantVersicherung nach den Tarifen 172 (Vor-
sorge), 173 (Sehhilfen und Hilfsmittel) und 174 bzw. 175 (Naturme-
dizin) können Sie abschließen und weiterführen, wenn und solange 
für die versicherte Person ein Leistungsanspruch bei einer deut-
schen GKV besteht. 

- Die Deutsche AmbulantVersicherung nach Tarif 176 (Einmalleis-
tung bei Krebs) können Sie abschließen und weiterführen, wenn 
und solange für die versicherte Person ein Leistungsanspruch bei 
einer deutschen GKV oder privaten Krankenversicherung, auf freie 
Heilfürsorge oder auf truppenärztliche Versorgung besteht. 

- Damit der Vertrag geschlossen werden kann, sind Ihre vollständi-
gen Kontoangaben erforderlich. Sie ermächtigen uns gleichzeitig, 
den Beitrag von dem von Ihnen genannten Konto im Lastschriftein-
zugsverfahren abzubuchen. 

 
Sind die genannten Voraussetzungen nicht gegeben, ist ein Ver-
tragsabschluss nicht möglich. 
 
6. Was müssen Sie während der Vertragslaufzeit beachten?  
 
Achten Sie bitte zur Fälligkeit des Beitrages auf Ihre Kontodeckung. 
Der Vertrag kann sonst nicht bestehen bleiben. 
 
7. Was müssen Sie tun, wenn ein Versicherungsfall eingetreten 
ist und was gilt, wenn Sie Ihren Pflichten nicht nachkommen? 
 
Wartezeiten sind nicht zu erfüllen. 
 
Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise über die Vorleistung 
der GKV einzureichen. Leistet die GKV nicht vor, wird zur Leistungs-
prüfung der Originalbeleg benötigt. Bei Tarif 176 (Einmalleistung bei 
Krebs) benötigen wir eine ärztliche Stellungnahme über den Eintritt 
der Erkrankung. 
 
Eine versicherte Person muss auf unser Verlangen jede Auskunft 
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder unserer 
Leistungspflicht dem Grunde und der Höhe nach erforderlich ist.  
 
Weitere Informationen über die zu beachtenden Obliegenheiten 
finden Sie in § 9 AVB/KK 2013 und §§ 4 und 5 AVB (Tarif 510 und 
515). 
 
Wenn Sie oder die versicherte Person die Obliegenheiten nicht 
beachten, kann das schwerwiegende Konsequenzen für den Versi-
cherungsschutz haben. Dieser kann unter bestimmten Vorausset-
zungen teilweise oder vollständig entfallen. 
 
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 9 AVB/KK 2013 und § 5 
AVB (Tarif 510 und 515). 
 
8. Wann beginnt und endet der Versicherungsschutz? 
 
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein 
bezeichneten Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines 
oder einer schriftlichen Annahmeerklärung). 
 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versiche-
rungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 
 
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte den §§ 2, 13, 14 und 15 
AVB/KK 2013 und den §§ 1 und 10 AVB (Tarife 510 bzw. 515). 
 
9. Wie lange läuft der Vertrag und wie kann dieser beendet wer-
den? 
 
Die Mindestvertragsdauer beläuft sich auf zwei Jahre. Sie können 
das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahres, frühestens aber zum Ablauf der Mindestvertragsdauer, mit 
einer Frist von drei Monaten kündigen. 
 
Bei einer eventuellen Beitragserhöhung können Sie das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch 
vorzeitig kündigen. 
 
Die Deutsche AmbulantVersicherung nach den Tarifen 172 (Vorsor-
ge), 173 (Sehhilfen und Hilfsmittel) und 174 bzw. 175 (Naturmedizin) 
und die AKTIV Tarife (510 bzw. 515) enden mit dem Wegfall des 
Leistungsanspruches bei einer GKV.  
 
Die Deutsche AmbulantVersicherung nach den Tarifen 176 (Einmal-
leistung bei Krebs) endet mit dem Wegfall des Leistungsanspruches 
bei einer GKV oder privaten Krankenversicherung, auf freie Heilfür-
sorge oder auf truppenärztliche Versorgung.  
 

Ferner endet im Tarif 176 (Einmalleistung bei Krebs) die Versicherung 
zum 01. des Folgemonats, wenn die tarifliche Leistung erbracht ist, ohne 
dass es einer Kündigung bedarf. 
 
Bei den AKTIV Tarifen (510 bzw. 515) endet das Versicherungsverhält-
nis ferner bei Abschluss einer anderweitigen Zusatzversicherung für die 
Kosten ambulanter oder zahnärztlicher Heilbehandlung oder bei Ab-
schluss einer Krankheitskostenvollversicherung. 
 
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 13 AVB/KK 2013 und Ziff. A 
der jeweiligen Tarifbedingungen und § 9 AVB (Tarif 510 bzw. 515). 
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Vertragsinformationen zur Deutschen AmbulantVersicherung – DAV –  
nach den Tarifen 172 (Vorsorge), 173 (Sehhilfen und Hilfsmittel),  

174, 175 (Naturmedizin), 176 (Einmalleistung bei Krebs) und  
510, 515 (AKTIV CLASSIC und AKTIV 50Plus) 

 
 

Informationen zum Versicherer 
 
Ihr Vertragspartner ist die Münchener Verein Krankenversicherung a.G. mit 

Sitz in München, eingetragen im Handelsregister beim Amtsgericht München 
unter HRB 764. 
 
Das Unternehmen wird vertreten durch den Vorstand. Mitglieder des Vor-
stands sind: Dr. Rainer Reitzler (Vorsitzender), Karsten Kronberg, Dr. Martin 
Zsohar. 
 
Die Postadresse unserer Direktion lautet Pettenkoferstr. 19, 80336 München. 
Sie erreichen uns unter Telefon: 089/5152-1000, Telefax: 089/5152-1501,     
E-Mail: info@muenchener-verein.de 
 
Die ladungsfähige Anschrift des Versicherers lautet: Münchener Verein 
Krankenversicherung a.G., Pettenkoferstr. 19, 80336 München 
 
Die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers besteht satzungsgemäß in der 
Gewährung von Krankenversicherungsschutz an die Mitglieder des Versiche-
rungsvereins.  
 

Informationen zur angebotenen Leistung 
 
Ihrem Vertrag liegen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung und die Tarif-
bestimmungen zur Deutschen AmbulantVersicherung nach den Tarifen 
172 (Vorsorge), 173 (Sehhilfen und Hilfsmittel), 174, 175 (Naturmedizin) 
und 176 (Einmalleistung bei Krebs) sowie die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für Tarif 510 oder 515 zu Grunde.  
 
Das Vertragsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
Angaben über Art, Umfang, Fälligkeit und Erfüllung der Versicherungsleis-
tung entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und 
Tarifbestimmungen, die für die von Ihnen gewählten Tarife gelten. 
 
Der Gesamtpreis Ihrer Versicherung ist im Antrag und im Versicherungs-
schein sowie einem eventuellen Nachtrag zum Versicherungsschein ausge-
wiesen. Zusätzlich zum Beitrag fallen keine weiteren Kosten, Steuern oder Ge-
bühren an. 
 
Die Zahlung der Versicherungsprämie erfolgt per Lastschrifteinzugsverfahren. 
Die Zahlungsmodalitäten ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen. 
 
Gültigkeitsdauer der Informationen:  
Die vorliegenden Informationen sind nur solange gültig, wie die ihrer Erstellung 
zugrunde liegenden Umstände unverändert bleiben.  
 

Informationen zum Vertrag 
 
Zustandekommen des Vertrages 
Das Versicherungsverhältnis kommt nicht bereits mit Antragstellung zustande, 
sondern erst mit der schriftlichen Annahme Ihres Antrages durch die Münche-
ner Verein Krankenversicherung a.G. oder der Übersendung bzw. der Aus-
händigung des Versicherungsscheins, sofern Sie nicht von Ihrem Widerrufs-
recht Gebrauch machen. 
 

Widerrufsrecht 

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von 
Gründen in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, 
nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließ-
lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen 
nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit 
den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung 
jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die 
rechtzeitige Absendung des Widerrufs.  
Der Widerruf ist zu richten an die Münchener Verein Krankenversicherung 
a.G., KVB-Team, 80283 München (oder Hausanschrift: Pettenkoferstr. 19, 
80336 München). Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende 
Faxnummer zu richten: (089) 5152-4020. 

 

Widerrufsfolgen 
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und 
wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang  des Widerrufs entfallen-
den Teil der Prämien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versiche-
rungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, 
der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, dürfen wir in diesem 
Fall einbehalten; von dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Beitrag 
beträgt der Einbehalt bei vereinbarter monatlicher Zahlungsweise 1/30, bei 
vierteljährlicher Zahlungsweise 1/90, bei halbjährlicher Zahlungsweise 
1/180, bei jährlicher Zahlungsweise 1/360 für jeden Tag, an dem Versiche-
rungsschutz bestanden hat. 
Die Erstattung zurückzuzahlender Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 
30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz 
nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Fol-
ge, dass empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nut-
zungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind. 

 
Vertragsdauer / Kündigung 
Der Vertrag gilt zunächst bis zum Ende des auf das Jahr des Beginns fol-
genden Kalenderjahres. Es verlängert sich jeweils um ein weiteres Kalender-
jahr, wenn Sie den Vertrag nicht bis spätestens 30.09. eines jeden Jahres 
kündigen. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet zum 31.12. 
des betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht 
dem Kalenderjahr. 
 
Vertragsrecht und -sprache 
Der Aufnahme von Beziehungen zum Versicherungsnehmer vor Abschluss 
des Vertrages legen wir das Recht der Bundesrepublik Deutschland zu-
grunde. 
 
Im Rahmen des Abschlusses sowie für die Dauer des Vertragsverhältnisses 
kommt ausschließlich die deutsche Sprache zur Anwendung. 
 

Informationen zur Schlichtung von Streitigkeiten 
 
Wir sind stets bemüht, im Vertragsverhältnis alles zu Ihrer Zufriedenheit zu 
gestalten. Sollte es gleichwohl einmal zu Unstimmigkeiten kommen, über die 
wir kein Einvernehmen erzielen können, haben Sie die Möglichkeit, sich 
außergerichtlich an den 
 

Ombudsmann für die Private 
Kranken- und Pflegeversicherung 
Glinkastraße 40, 10117 Berlin 
Tel. 0800/2 55 04 44, Fax 030/20 45 89 31 

 
zu wenden. 
 
Der Ombudsmann ist auch Schlichtungsstelle zur außergerichtlichen Beile-
gung von Streitigkeiten zwischen Versicherten und Versicherungsvermittlern. 
 
Der Ombudsmann nimmt sich kostenfrei der Anliegen von Versicherten zu 
ihrem Versicherungsschutz an. Er behandelt eine Beschwerde nicht, wenn 
diese bereits vor einem Gericht, einer Schiedsstelle oder einer anderen 
Streitschlichtungseinrichtung verhandelt wird oder von einer solchen Stelle 
entschieden wurde, ebenso dann nicht, wenn die Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht damit befasst ist oder befasst war.  
 
Die Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt unberührt. 
 
Weitere Informationen erhalten Sie unter www.pkv-ombudsmann.de. 
 
Sie haben auch die Möglichkeit, sich mit einer Beschwerde an die  
 

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht  
Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn  

 
zu wenden. 
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Ausgabe 06/2015

Deutsche AmbulantVersicherung

Tarif Naturmedizin

Ergänzungsversicherung für GKV-Versicherte

Tarifstufe 174

Tarifstufe 175

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) des Verbandes der Privaten Krankenversicherung
Teil II  Allgemeine Tarifbedingungen des Münchener Verein 
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A. Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit

Aufnahme- und versicherungsfähig sind Personen, für die ein Leistungsanspruch bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (nach-
folgend genannt: GKV) besteht. Die Versicherung endet zum Ablauf des Monats, in dem die Mitgliedschaft oder die Familienversicherung in der 
GKV geendet hat.

B. Inhalt und Leistungen

1. Erstattungsfähig sind die Kosten für von Ärzten, Heilpraktikern, Angehörigen staatlich anerkannter Heilhilfsberufe und Leistungserbrin-
gern, die Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen sind, erbrachte

 a) naturheilkundliche Untersuchungen, alternative Behandlungsmethoden und Heilmittel

� die im Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) aufgeführt sind;

� aus dem Hufeland-Leistungsverzeichnis

- Akupunktur
- Ausleitende Verfahren (Aderlass, Schröpfen, Blut-

egelbehandlung)
- Biochemische Behandlung nach Schüßler
- Chirotherapie
- Eigenblutbehandlung
- Elektrotherapie
- Homöopathie
- Homöosiniatrie
- Hydrotherapie
- Lichttherapie bei dermatologischen Erkrankungen

- Lymphdrainage
- Magnetfeldtherapie bei orthopädischen Erkran-

kungen
- Neuraltherapie
- Osteopathische Behandlung
- Präparate der Phytotherapie
- Roedersches Verfahren
- Therapeutische Lokalanästhesie
- Thermotherapie
- Ultraschalltherapie

� Weitere alternativmedizinische Behandlungen sind unter den Voraussetzungen von § 4 Teil I Ziffer 6 AVB/KK 2013 erstattungs-
fähig.

 b) die in diesem Zusammenhang verordneten Arznei- und Verbandmittel.
Als Arzneimittel gelten nicht Ovulationshemmer, Geriatrika, Nähr-, Stärkungs-, Haarwuchs-, Abmagerungs-, potenzfördernde, kosme-
tische und Desinfektionsmittel, Mineralwässer, auch wenn sie vom Heilbehandler verordnet sind.

Heilpraktikerleistungen sind bis zu den Höchstbeträgen des Gebührenverzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH) erstattungsfähig.

Die ärztlichen Leistungen sind erstattungsfähig, soweit sie im Rahmen der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) berechnet werden dürfen 
und deren Höchstsätze1 nicht überschreiten. 

Leistungen von Angehörigen staatlich anerkannter Heilhilfsberufe und Leistungserbringern, die Mitglied eines Berufsverbandes der 
Osteopathen sind, sind erstattungsfähig, soweit sie im Rahmen der in Deutschland üblichen Preise berechnet werden. Diese Bedingung 
ist stets erfüllt, wenn die für die Beihilfestelle des Bundes festgelegten, aktuell gültigen Höchstbeträge nicht überschritten werden.

2. Erstattet werden 

100 % der erstattungsfähigen Aufwendungen

 a) in Tarifstufe 174 bis zu 500 EUR je Versicherungsjahr,

b) in Tarifstufe 175 bis zu 1000 EUR je Versicherungsjahr.

Von der GKV erbrachte Leistungen werden angerechnet.

3. Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für gesetzliche Zuzahlungen und für mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte.

C. Wartezeit

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2013 (AVB/KK 2013) entfällt die Wartezeit.

D. Leistungsnachweise

Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise über die Vorleistung der GKV einzureichen. Leistet die GKV nicht vor, wird zur Leistungsprüfung 
der Originalbeleg benötigt.

E. Leistungsanpassung

Mit Zustimmung des Treuhänders können im Rahmen einer Beitragsanpassung auch die betragsmäßig festgelegten Höchsterstattungsbeträge 
erhöht werden.

_________________________________________________

1 Höchstsätze der GOÄ sind derzeit der 3,5-fache Satz bzw. der 2,5-fache Satz bei medizinisch-technischen Leistungen bzw. der 1,3-fache 
Satz für Leistungen gemäß Abschnitt M (Laborleistungen) sowie nach Ziffer 437 der GOÄ.
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes

Teil I

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und 
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit 
unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen.

Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbehandlung 
ein Krankenhaustagegeld.

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

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwan-
gerschaft und die Entbindung,

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

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis 
unterliegt deutschem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er 
kann durch Vereinbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt werden 
(vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des ersten Monats eines vorübergehenden 
Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heil-
behandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise nicht ohne Gefähr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber für weitere zwei Monate.

5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einen anderen 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, so 
setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Ver-
sicherer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei 
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte.

6. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in 
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer 
nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen 
Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen 
gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person 
wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser 
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz 
höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 
4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) 
einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten 
Versicherungsverhältnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus 
einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in 
einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine 
Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 12h 
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG – siehe Anhang) ist ebenfalls 
ausgeschlossen.

Teil II

1. Ergänzend zu § 1 Teil I Abs. 4 wird - sofern der Tarif nichts anderes 
vorsieht - während eines vorübergehenden Auslandsaufenthaltes der Ver-
sicherungsschutz mit Ausnahme für Kur- und Sanatoriumsbehandlung für 
die ersten sechs Monate auf die ganze Welt ausgedehnt. Der 
Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer spätestens zum 
ersten Werktag des 4. Monats eine zustellungsfähige Korrespondenz-
anschrift mitzuteilen. Der Versicherungsschutz verlängert sich, solange 
die Rückreise aus medizinischen Gründen nicht möglich ist. Der Beginn 
des Auslandsaufenthaltes ist auf Verlangen des Versicherers 
nachzuweisen.

2. Überschreitet der Aufenthalt der versicherten Person sechs Monate 
bzw. wird der gewöhnliche Aufenthalt ins Ausland verlegt, so kann der 
Versicherungsnehmer während der ersten sechs Monate des Auslands-
aufenthaltes verlangen, den Versicherungsschutz auf die gesamte Dauer 
des Auslandsaufenthalts der versicherten Person auszudehnen. 
Abweichend von § 1 Teil I Abs. 5 verzichtet der Versicherer insoweit auf 
sein Recht, die Leistungen auf den Betrag zu kürzen, der bei einer 
Behandlung im Inland angefallen wäre. Hierüber ist eine gesonderte 
schriftliche Vereinbarung zu treffen, in deren Rahmen der Versicherer 
einen angemessenen Beitragszuschlag erheben darf. Dieser Zuschlag ist 
erstmals zu Beginn des siebten Monats des Auslandsaufenthaltes zu 
zahlen. Bei dauerhafter Rückkehr nach Deutschland entfällt der 
vereinbarte Beitragszuschlag ab dem Ersten des auf den Zeitpunkt der 
Rückkehr folgenden Kalendermonats. Die Rückverlegung des 
gewöhnlichen Aufenthaltes hat der Versicherungsnehmer auf Verlangen 
des Versicherers nachzuweisen.

3. Ergänzend zu § 1 Teil I Abs. 6 gilt:  Bei Eintritt der Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, für sich und die mitversicherten Personen, seine 
substitutive Krankenversicherung ohne erneute Gesundheitsprüfung in 
eine GKV-Zusatzversicherung umzustellen. Voraussetzungen dafür sind:

(a) Der Versicherungsschutz der GKV-Zusatzversicherung ist nicht höher 
oder umfassender als der Versicherungsschutz der bisher bestandenen 
substitutiven Krankenversicherung. Dabei wird ein betragsmäßig 
festgelegter tariflicher Selbstbehalt in der substitutiven Kranken-
versicherung nicht berücksichtigt.

(b) Die Umwandlung muss innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der 
Versicherungspflicht beantragt werden, wobei der Versicherungsbeginn 
der GKV-Zusatzversicherung nahtlos an das Ende der substitutiven 
Krankenversicherung anschließen muss. Eventuell vereinbarte 
Erschwernisse (Beitragszuschlag, Leistungsausschluss) aus dem 
bisherigen Versicherungsvertrag werden entsprechend übernommen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil I

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des 
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines 
oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes 
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in 
Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der 
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist 
und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem Tage 
der Geburt rückwirkend zum Tag der Geburt erfolgt. Der Versicherungsschutz 
darf nicht höher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes 
Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
höhe zulässig.

Teil II

Ergänzend zu § 2 Teil I Abs. 2

- sind bei Geburt bestehende Anomalien und Erbkrankheiten ohne 
Risikozuschlag und ohne Wartezeiten vom Versicherungsschutz umfasst;

- darf der Versicherungsschutz des Neugeborenen so umfassend sein 
wie der höherwertigere Versicherungsschutz eines der beiden Elternteile. 
Überdies kann in der substitutiven Krankenversicherung ein geringerer 
tariflicher Selbstbehalt gewählt werden als der eines oder beider beim 
MÜNCHENER VEREIN versicherter Elternteile. 

§ 3 Wartezeiten

Teil I

1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

2. Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate.

Sie entfällt:

a) bei Unfällen;

b) für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten ver-
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sicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier 
Monate nach der Eheschließung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft 
beantragt wird.

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

4. Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten aufgrund besonderer 
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Gesund-
heitszustand vorgelegt wird.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem 
anderen Vertrag über eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden 
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungs-
zeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung 
spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt 
wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittel-
baren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus 
einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.

6. Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil II

1. Die Wartezeiten können mit Ausnahme für Kur- und Sanatoriums-
behandlung erlassen werden. Dazu muss der Versicherungsnehmer für 
die ohne Wartezeit zu versichernden Personen ärztliche Zeugnisse über 
deren Gesundheitszustand auf einem Formblatt des Versicherers vor-
legen. Die Kosten dafür trägt der Versicherungsnehmer.

2. Gehen die ärztlichen Befundberichte nicht innerhalb von 14 Tagen 
nach Antragstellung ein, gilt der Antrag für den Abschluss einer Ver-
sicherung mit bedingungsgemäßen Wartezeiten.

3. Bei Unfällen entfallen die besonderen Wartezeiten für Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie.

4. Bei Erhöhung des Versicherungsschutzes oder bei Wechsel aus 
einem Tarif mit vergleichbaren Leistungen sowie bei einem Wechsel 
gemäß § 1 Teil II Abs. 3 wird die bisherige Versicherungsdauer auf die 
Wartezeiten angerechnet. Ausgenommen hiervon sind Erhöhungen für 
Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie der Krankenhaustagegeld-
Versicherung.

5. Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz für die versicherte Per-
son oder entfällt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine 
entsprechende Anpassung (Erhöhung des Versicherungsschutzes) im 
Rahmen der bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen für eine 
Erhöhung des Versicherungsschutzes (Wechsel des Tarifs) zwar grund-
sätzlich Anwendung. Die erhöhten Leistungen werden jedoch ohne 
erneute Wartezeiten und ohne erneute Risikoprüfung auch für laufende 
Versicherungsfälle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung an 
gewährt, soweit hierfür im Rahmen der bereits versicherten Tarife 
Leistungspflicht gegeben ist.

Die Vergünstigungen gem. Satz 3 finden nur Anwendung, wenn der 
Antrag auf Erhöhung innerhalb von sechs Monaten nach Änderung oder 
Wegfall des Beihilfeanspruchs gestellt wird und der Versicherungsschutz 
nur soweit erhöht wird, dass er die Verminderung oder den Wegfall des 
Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kosten-
deckung erforderlich ist. Diese Erhöhung des Versicherungsschutzes 
kann nur zum 1. des Monats, in dem der Beihilfeanspruch sich ändert 
oder wegfällt, oder zum 1. des folgenden Monats beantragt werden. Die 
Gründe für die Änderung des Beihilfeanspruchs oder dessen Wegfall sind 
anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Teil I

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

2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen 
approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts 
anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes in Anspruch genommen werden.

3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke 
bezogen werden.

4. Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Krankenhäusern, 
die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnostische 
und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen.

5. Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekon-
valeszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 
erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der Versi-
cherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-

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

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- oder 
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin über-
wiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und Arznei-
mittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewährt haben 
oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder 
Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leis-
tungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener 
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.

7. Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro 
überschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft 
über den Umfang des Versicherungsschutzes für die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens nach vier 
Wochen; ist die Durchführung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft 
unverzüglich, spätestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei 
auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist 
beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die 
Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils 
durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbe-
handlung notwendig ist.

8.  Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der 
versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht über die 
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der 
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche 
Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder 
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der 
jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht 
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme 
auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die 
entstandenen Kosten.

Teil II

1. Sofern der Tarif einen betragsmäßig festgelegten Selbstbehalt 
vorsieht, reduziert sich dieser im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns 
für jeden Monat, in dem die Versicherung nicht besteht, um ein Zwölftel 
des tariflichen Satzes. Bei Beendigung der Versicherung innerhalb eines 
Kalenderjahres ermäßigt sich der Selbstbehalt nicht. Bei einem Tarif-
wechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerem betrags-
mäßig festgelegtem Selbstbehalt gilt für die Erhöhung Satz 1 sinngemäß; 
für den Selbstbehalt nach dem bisherigen Tarif gilt Satz 2 sinngemäß. Bei 
Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit höherem betrags-
mäßig festgelegtem Selbstbehalt gilt für die Zeit vor und nach dem 
Tarifwechsel der jeweils tariflich vereinbarte Selbstbehalt ungekürzt. Ein 
für das Kalenderjahr bereits getragener Selbstbehalt wird hierauf ange-
rechnet.

2. Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPflV oder 
dem KHEntG in der jeweils gültigen Fassung berechnet, so gelten 
als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die 
Pflegesätze, ärztliche Leistungen, soweit sie ohne gesonderte Verein-
barung berechnet werden dürfen, die Inanspruchnahme von freiberuf-
lichen Hebammen und Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen 
und -entbindungspflegern.

3. Ärzten gemäß § 4 Teil I Abs. 2 gleichgestellt sind in eigener 
Praxis tätige und im Arztregister eingetragene Psychologische Psycho-
therapeuten. Satz 1 gilt entsprechend für Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten. Ergänzend können auch Angehörige staatlich aner-
kannter Heilhilfsberufe (z.B. Logopäden, Ergotherapeuten, Physiothera-
peuten, Podologen) in Anspruch genommen werden.

4. Ergänzend zu § 4 Teil I Abs. 2 kann die versicherte Person auch 
Behandlungen in medizinischen Versorgungszentren (MVZ) gemäß § 95 
Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Anspruch nehmen.

5. Ergänzend zu § 4 Teil I Abs. 2 wird für die ambulante Heilbehandlung 
in Notfallambulanzen von Krankenhäusern, die den Voraussetzungen von 
§ 4 Teil I Abs. 4 genügen, im vertraglichen Umfang geleistet. 

6. Abweichend von § 4 Teil I Abs. 3 ist die Verordnung sowie die Fest-
stellung der medizinischen Notwendigkeit einer Sehhilfe auch durch einen 
Augenoptikermeister möglich. 

7. Bei stationärer Heilbehandlung 

a) sind Regelleistungen die Allgemeinen Krankenhausleistungen nach 
der jeweiligen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) 
bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntG), die Kosten für 
Belegärzte, freiberufliche Hebammen und Entbindungspfleger sowie 
Beleghebammen und -entbindungspfleger,

b) sind Wahlleistungen die vereinbarte und gesondert berechenbare 
Unterkunft im Ein- und Zweibettzimmer sowie eine gesondert verein-
barte privatärztliche Behandlung;

c) leistet der Versicherer auch für die Kosten einer



Seite: 4 / 12

 - psychoanalytischen oder psychotherapeutischen Behandlung;
 - Anschlussheilbehandlung;
 wird die stationäre Heilbehandlung in Krankenanstalten im Sinne von 

§ 4 Teil I Abs. 5 durchgeführt, bedarf dies der vorherigen schrift-
lichen Zustimmung;

d) leistet der Versicherer auch für die
 - medizinisch notwendige vor- und nachstationäre Behandlung 

gemäß § 115a SGBV (siehe Anhang);
 - gesondert berechenbaren Kosten der Unterbringung und Verpfle-

gung des gesunden Neugeborenen;
 - die gesondert berechenbaren Kosten für die Begleitperson, soweit 

medizinisch notwendig.

8. Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPflV oder 
dem KHEntG in der jeweils gültigen Fassung berechnet, so gelten 
als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die 
Pflegesätze, ärztliche Leistungen, soweit sie ohne gesonderte Verein-
barung berechnet werden dürfen, die Inanspruchnahme von freiberuf-
lichen Hebammen und Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen 
und -entbindungspflegern.

9. Als öffentliche Krankenhäuser gemäß § 4 Teil I Abs. 4 gelten auch 
Bundeswehrkrankenhäuser und Lazarette.

10. Abweichend von § 4 Teil I Abs. 5 beruft sich der Versicherer auf die 
fehlende vorherige schriftliche Leistungszusage nicht, wenn 

- es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

- eine medizinisch notwendige stationäre Behandlung deshalb 
durchgeführt wird , weil während des Aufenthaltes in der Kranken-
anstalt abweichend vom bisherigen Behandlungszweck eine akute 
Erkrankung auftritt, die einer sofortigen stationären Behandlung 
bedarf oder

- ausschließlich eine oder mehrere medizinisch notwendige 
Operationen durchgeführt werden, die in jedem Krankenhaus, das 
die Voraussetzungen von § 4 Teil I Abs. 4 erfüllt, in der gleichen Art 
und Weise hätten durchgeführt werden können.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht

Teil I

1. Keine Leistungspflicht besteht

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

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich deren 
Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entziehungs-
kuren;

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in Kranken-
anstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von 
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von 
drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitationsmaß-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif nichts 
anderes vorsieht;

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort ihren ständigen 
Wohnsitz hat oder während eines vorübergehenden Aufenthaltes durch 
eine vom Aufenthaltszweck unabhängige Erkrankung oder einen dort 
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene 
Sachkosten werden tarifmäßig erstattet;

g) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung.

2. Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen 
die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem 
auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer 
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche 
Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der An-
sprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für die 

Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen 
notwendig bleiben.

4. Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen 
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung 
die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

Teil II

1. Außerhalb der Bundesrepublik Deutschland wird abweichend zu § 5 
Teil I Abs. 1 a der Leistungsausschluss nur auf die Fälle begrenzt, in 
denen sich die versicherte Person vorsätzlich oder grob fahrlässig einem 
Kriegsereignis aussetzt bzw. nach Ausbruch von Kriegs- oder 
Bürgerkriegsereignissen nicht innerhalb von 7 Tagen in die 
Bundesrepublik Deutschland oder ein sicheres Drittland ausreist, es sei 
denn, dass dem Versicherten, aus Gründen, die er nicht zu vertreten hat 
die Ausreise nicht möglich ist.

2. Abweichend von § 5 Teil I Abs. 1 b wird in der substitutiven Kranken-
versicherung für bis zu drei ambulante oder stationäre Entziehungs-/Ent-
wöhnungsmaßnahmen seit Beginn der Versicherung zu 70 % geleistet. Die 
Leistungen für stationäre Entziehungs-/Entwöhnungsmaßnahmen sind 
auf die allgemeinen Krankenhausleistungen und auf eine Dauer von 
8 Wochen begrenzt. Voraussetzung für eine Leistungserbringung ist die 
vorherige schriftliche Zusage durch den Versicherer. Der Versicherer wird 
die Zusage dann erteilen, falls kein anderweitiger Anspruch des 
Versicherten auf Kostenerstattung oder Sachleistung für diese 
Entziehungs-/Entwöhnungsmaßnahme besteht.

3. Unabhängig vom versicherten Tarif sind stationäre Wahlleistungen 
bei Entziehungs-/Entwöhnungsmaßnahmen nicht erstattungsfähig. Ein 
Krankenhaustagegeld wird ebenfalls nicht geleistet, auch dann nicht, 
wenn eine Krankenhaustagegeldversicherung besteht.

4. Für medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung in einem 
Heilbad oder Kurort wird entgegen § 5 Teil I Abs. 1 e im tariflichen 
Umfange geleistet.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil I

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

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

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

4. Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten werden 
zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro 
umgerechnet.

5. Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für Über-
setzungen können von den Leistungen abgezogen werden.

6. Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch 
verpfändet werden.

Teil II

1. Die Kostenbelege sind in Urschrift einzureichen. Hat sich ein anderer 
Krankenversicherer an den Kosten beteiligt, sind Zweitschriften mit 
Erstattungsvermerk erforderlich.

Die Rechnungen müssen enthalten: Namen der behandelten Person, 
Krankheitsbezeichnung, Behandlungstage, Einzelleistungen.

Rezepte sind mit der dazugehörigen Arztrechnung einzureichen. Sie 
müssen den Abgabepreis, die Abgabemenge, das Abgabedatum, die 
Pharmazentralnummer und das Apothekenkennzeichen (Institutions-
kennzeichen) enthalten. Rechnungen über Heil- und Hilfsmittel sind mit 
der Verordnung einzureichen.

2. Bei stationärer Heilbehandlung müssen die Kosten für Wahlleis-
tungen spezifiziert sein.

3. Kosten für die Überweisung von Versicherungsleistungen auf ein 
Inlandskonto und Kosten für Übersetzungen werden von den Leistungen 
nicht abgezogen.

4. Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot gem. § 6 Teil I Abs. 6 insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – 
mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

Teil I

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an 
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, 
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die 
jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten 
sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des 
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom 
Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres 
nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

2. Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, 
dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit 
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer 
nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen 
Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fällig.

3. Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der Pflicht zur 
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – 
siehe Anhang) später als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur 
Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags 
für jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab 
dem sechsten Monat der Nichtversicherung für jeden weiteren angefangenen 
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer 
der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der 
Versicherte mindestens fünf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 
1. Januar 2009 werden nicht berücksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig 
zusätzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann 
vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den 
Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen 
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Beitrag wird 
verzinst.

4. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nichts anderes 
vereinbart ist, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des 
Versicherungsscheines zu zahlen.

5. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in 
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der 
rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage der 
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe 
Anhang) mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei Monate im 
Rückstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat für jeden 
angefangenen Monat eines Beitragsrückstandes einen Säumniszuschlag von 
1 % des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Höhe, 
mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten.

Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säumniszuschläge zwei Monate 
nach Zugang dieser Mahnung noch höher als der Beitragsanteil für einen 
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des 
Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand einschließ-
lich der Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung 
höher als der Beitragsanteil für einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab 
dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag 
ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 12h VAG (siehe 
Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen für den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der 
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinne des 
Zweiten oder des Zwölften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet 
davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des übernächsten Monats in dem 
Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person 
vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rückständigen Prämienanteile 
einschließlich der Säumniszuschläge und der Beitreibungskosten gezahlt sind. 
In den Fällen der Sätze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 12h VAG 
(siehe Anhang) stand, abgesehen von den während der Ruhenszeit 
verbrauchten Anteilen der Alterungsrückstellung. Während der Ruhenszeit 
vorgenommene Beitragsanpassungen und Änderungen der allgemeinen 
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder 
die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem 
Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständigen Trägers 
nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der 
Versicherer kann in angemessenen Abständen die Vorlage einer neuen 
Bescheinigung verlangen.

7. Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht 
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den 

Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des 
Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht 
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so 
ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif 
ergibt.

8. Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, 
steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags 
bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt 
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des 
Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der 
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder 
Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag 
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschäftsgebühr verlangen.

9. Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu 
entrichten.

Teil II

1. Für den Einschluss von Vorerkrankungen können Zuschläge zum 
Tarifbeitrag vereinbart werden

2. Bei säumiger Zahlung werden Mahnkosten in Höhe von 5 EUR neben 
den Portokosten erhoben.

3. Barausschüttung

3.1 Die Barausschüttung ist erfolgsabhängig. Höhe und Zeitpunkt sowie 
Art der Ausschüttung beschließt satzungsgemäß die Hauptversammlung.

Wird eine erfolgsabhängige Barausschüttung ausgezahlt oder gutge-
schrieben, so ist teilnahmeberechtigt jede versicherte Person, wenn

a) für das abgelaufene Kalenderjahr Leistungen nach keinem der abge-
schlossenen Tarife für Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung erbracht wurden. Nach Beschluss der Hauptversamm-
lung kann an Stelle der vorstehenden Regelung auch für leistungs-
freie Tarifarten (ambulante Heilbehandlung; stationäre Heilbehand-
lung; Krankenhaustagegeldversicherung; Kur- und Sanatoriums-
behandlung; zahnärztliche Behandlung) eine Barausschüttung ge-
währt werden,

b) für das abgelaufene Kalenderjahr die zwölf monatlichen Beitrags-
raten für den ganzen Vertrag rechtzeitig und ohne Verzug bezahlt 
wurden und

c) deren Versicherung am 1. Juli des folgenden Jahres noch besteht, es 
sei denn, dass sie durch Tod erloschen ist oder bei Eintritt der 
Krankenversicherungspflicht bzw. Erlangung eines Anspruchs auf 
Familienhilfe beendet werden musste.

3.2 Die Barausschüttung und deren Höhe können auch davon abhängig 
gemacht werden, dass in mehreren aufeinander folgenden Kalenderjahren 
keine Leistungen beansprucht wurden.

3.3 Die Höhe der Barausschüttung wird anhand der im abgelaufenen 
Kalenderjahr  versicherten Tarife festgelegt.

4. In Erweiterung zu § 8 Teil I Absatz 8 Satz 2 verzichtet der Versicherer 
auf das Recht auf Beitragserhöhung oder Kündigung gemäß § 19 Absatz 3 
Satz 2 VVG (siehe Anhang), wenn der Versicherungsnehmer nachweist, 
dass die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz 
noch auf grober Fahrlässigkeit beruht.

§ 8 a Beitragsberechnung

Teil I

1. Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des 
VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers 
festgelegt.

2. Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der 
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten 
Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, 
deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem 
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine 
Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder 
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der 
versicherten Person ist jedoch während der Dauer des Versicherungs-
verhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

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

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

Teil II

1. Die Höhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Geschlecht und 
dem Eintrittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der 
Unterschied zwischen dem Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und 
dem Geburtsjahr.

2. Kinder zahlen bis zum Ende des Jahres, in dem das 15 . Lebensjahr 
vollendet wird, den Beitrag für die Altersgruppe 0 – 15. Vom Beginn des 
nächsten Versicherungsjahres an bis zum Ende des Versicherungsjahres, 
in dem das 20. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag für die Alters-
gruppe 16 – 20 zu zahlen. Danach ist der Beitrag für das Alter 21 zu 
entrichten.

3. Zur Finanzierung künftiger oder sofortiger Prämienermäßigungen 
werden der Alterungsrückstellung aller Versicherten von Krankheits-
kostentarifen, für die eine Alterungsrückstellung über das 65. Lebensjahr 
hinaus zu bilden ist, jährlich zusätzliche Beträge entsprechend den 
gesetzlichen Vorschriften direkt gutgeschrieben. Dieser Teil der Alte-
rungsrückstellung wird spätestens ab Vollendung des 65. Lebensjahres 
des Versicherten für Beitragsermäßigungen entsprechend der Festlegung 
in den technischen Berechnungsgrundlagen verwendet.

§ 8 b Beitragsanpassung

Teil I

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen 
des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer häu-
figeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender 
Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer 
zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit 
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festge-
legten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhän-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
mäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geändert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wer-
den auch der für die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag 
(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der für die Beitragsbegrenzungen im Basistarif 
erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlägen 
verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach über-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhänder die 
Veränderung der Versicherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist.

3. Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und 
evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Teil II

Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz gemäß § 8 b Teil I Abs. 1 beträgt 
bei der Gegenüberstellung der Versicherungsleistungen 5 %. Bei der 
Gegenüberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten gilt der gesetzlich 
festgelegte Vomhundertsatz von 5 %. 

§ 9 Obliegenheiten

Teil I

1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn an-
zuzeigen.

2. Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede 
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der 
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

4. Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des 
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung 
hinderlich sind.

5. Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein 
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine ver-
sicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den 
Versicherer von der anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten.

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

Teil II

1. Auf die Anzeige der Krankenhausbehandlung nach § 9 Teil I Abs. 1 
wird verzichtet. § 4 Teil I Abs. 5 bleibt unberührt. 

2. Der Versicherer verzichtet auf seine Einwilligung gemäß § 9 Teil I 
Abs. 6 für eine Krankenhaustagegeldversicherung, die ausschließlich 
Leistungen bei unfallbedingter Krankenhausbehandlung vorsieht.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil I

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 6 genannten Obliegenheiten 
verletzt wird.

2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so 
kann der Versicherer ein Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfüllung der 
Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) dient, unter der 
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats 
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung 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 Obliegenheitsverletzungen 
bei Ansprüchen gegen Dritte

Teil I

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
überganges gem. § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese 
Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kosten-
erstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer 
schriftlich abzutreten.

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

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
sätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der 
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen 
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem 
der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein 
Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen 
den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer aufgrund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 
3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Teil I

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur 
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig fest-
gestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mit-
glied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

Teil I

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende 
eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten 
kündigen.

2. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.
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3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen 
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung 
rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist 
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer 
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer 
hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der 
Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später 
kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine 
dafür bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kündigen, 
in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer 
steht der Beitrag in diesem Falle bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. 
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familien-
versicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus 
einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter 
Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine andere 
Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungs-
rückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei 
Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, 
wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.

5. Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Änderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei 
einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung 
kündigen.

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, 
den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder 
Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die 
Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats 
verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei 
Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

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

8. Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem 
Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG – siehe 
Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die 
kalkulierte Alterungsrückstellung der versicherten Person in Höhe des nach 
dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif auf-
gebauten Übertragungswertes nach Maßgabe von § 12 Abs. 1 Nummer 5 VAG 
(siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer überträgt. Dies gilt nicht für vor 
dem 1. Januar 2009 geschlossene Verträge.

9. Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrück-
stände, kann der Versicherer den Übertragungswert bis zum vollständigen 
Beitragsausgleich zurückbehalten.

10. Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt 
oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das 
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der 
Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der 
Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

11. Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
trieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen 
das Recht, einen gekündigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung 
fortzusetzen.

Teil II

1. Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversiche-
rungsschutz ersetzen kann, ist sie unbefristet, wobei eine Mindest-
vertragsdauer von zwei Versicherungsjahren als vereinbart gilt. Im 
Übrigen wird der Vertrag auf die Dauer von zwei Versicherungsjahren 
geschlossen; er verlängert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr 
(Versicherungsjahr), wenn er nicht vom Versicherungsnehmer zum 
jeweiligen Ablauf mit einer Frist von drei Monaten gekündigt wird.

2. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet zum 31. 
Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungs-
jahr entspricht dem Kalenderjahr.

3. In Ergänzung zu § 13 Teil I Abs. 8 gilt: Bei der Berechnung des auf-
gebauten Übertragungswertes wird der Basistarif (§ 12 Abs. 1 Nummer 5 
VAG – siehe Anhang) ohne jährlichen Selbstbehalt (vgl. Selbstbehaltsstu-
fen gem. § 12 Abs. 1 a VAG – siehe Anhang) zu Grunde gelegt.

4. In Ergänzung zu § 13 Teil I Abs. 11 gilt: Auch in weiteren Fällen 
besteht ein Anspruch auf Fortführung der Krankenversicherung in Form 
einer Anwartschaftsversicherung nach Maßgabe der Besonderen Be-
dingungen für die Anwartschaft in der Krankenversicherung.

§ 14 Kündigung durch den Versicherer

Teil I

1. In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheits-
kostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) sowie in der substituti-
ven Krankheitskostenversicherung gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist 
das ordentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch für eine 
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollver-
sicherung besteht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheits-
kostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der 
Versicherer das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten drei Ver-
sicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kündigen.

3. Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungs-
recht bleiben unberührt.

4. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife 
beschränkt werden.

5. Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für 
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Sätze 1 und 2 entsprechend.

Teil II

Für eine Krankheitskostenteilversicherung verzichtet der Versicherer auf 
das ordentliche Kündigungsrecht.

Nach Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung  verzichtet der Versicherer bei einer Krankenhaus-
tagegeldversicherung auf sein Kündigungsrecht gemäß § 14 Teil I Abs. 2, 
sofern die Krankenhaustagegeldversicherung ursprünglich zusammen mit 
einer substitutiven Krankenversicherung bestand.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe

Teil I

1. Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des 
Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhältnis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versiche-
rungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen 
Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur 
vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen anderen 
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungs-
verhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil II

1. Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das 
Recht, ihre Vertragsteile als selbstständige Versicherungsverhältnisse 
fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben. 
Entsprechendes gilt auch im Falle der Trennung von Lebenspartnern 
gemäß Lebenspartnerschaftsgesetz.

2. Der Versicherer verzichtet auf das Recht der Beendigung des 
Vertrages gemäß § 15 Teil I Abs. 3, sofern eine schriftliche Vereinbarung 
gemäß § 1 Teil II Abs. 2 geschlossen wurde.
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Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen

Teil I

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 
Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

Teil I

1. Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungs-
nehmer 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 Gericht am Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am 
Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der 
Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Euro-
päischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher 
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am 
Sitz des Versicherers zuständig.

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil I

1. Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen ange-
passt werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange 
der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger 
Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre 
Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten 
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür 
maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch 
höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwal-
tungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine 
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist 
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine 
Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist 
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Ver-
sicherungsnehmers angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Ver-
sicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Teil I

1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen 
seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis 
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten 
Voraussetzungen erfüllen, in den Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie 
wechseln können. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den 
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. 

Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen für den Standardtarif für eine versicherte Person keine weitere 
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit 
nach Erfüllung der gesetzlichen Voraussetzungen möglich; die Versicherung im 
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des 
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

2. Absatz 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Teil I

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines 
Vertrages in den Basistarif mit Höchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung 
bei Hilfebedürftigkeit wechseln können, wenn der erstmalige Abschluss der 
bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte 
oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. 
Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen für den 
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllt und diese 
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder 
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedürftig nach dem Zweiten oder 
Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewährleistung dieser Beitrags-
begrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte 
Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Anhang

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 
Fälligkeit der Geldleistung

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlags-
zahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherer 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 Abs. 1 - 3
Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Entschluss des Versicherers, den 
Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der 
Versicherer nach der Vertragserklärung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch 
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

(3) Das Rücktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt hat. 
In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kündigen.

§ 28 Abs. 1 - 4 
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, 
kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, 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 Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung 
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der 
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu 
kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des 
Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer 
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 Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese 
Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37
Zahlungsverzug bei Erstprämie

(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag 
berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 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 
Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung 
in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat.

§ 38
Zahlungsverzug bei Folgeprämie

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, 
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen 
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge 
jeweils 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 Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten 
Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der 
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die 
Kündigung 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 Zahlung 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 
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese 
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Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers 
entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Abs. 3
Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen für sich selbst 
und für die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Verträge abschließen können, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine 
Kostenerstattung für ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die für tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und 
prozentualen Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße 
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für 
Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben oder

4. Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch sind für die Dauer dieses 
Leistungsbezugs und während Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 
2009 begonnen hat. 

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag genügt den Anforderungen des Satz 1.

§ 195 Abs. 1
Versicherungsdauer

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

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1
Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine 
Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen können nicht unter 
einer Bedingung  oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage 
bejahen, soll der Standesbeamte erklären, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begründet ist. Die Begründung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von 
bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden

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

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;

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

(4) 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 Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fünftes Buch (SGB V)

§ 95 Abs. 1
Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung

(1) An der vertragsärztlichen Versorgung nehmen zugelassene Ärzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie ermächtigte Ärzte und ermächtigte 
Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachübergreifende Einrichtungen, in denen Ärzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen 
sind, als Angestellte oder Vertragsärzte tätig sind. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachübergreifend, wenn in ihr Ärzte mit verschiedenen Facharzt- oder 
Schwerpunktbezeichnungen tätig sind; sie ist nicht fachübergreifend, wenn die Ärzte der hausärztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehören und wenn die 
Ärzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehören. Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachärztlicher und ein 
hausärztlicher Internist tätig, so ist die Einrichtung fachübergreifend. Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehörige unterschiedlicher 
Berufsgruppen, die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen, tätig, ist auch eine kooperative Leitung möglich. Die medizinischen Versorgungszentren 
können sich aller zulässigen Organisationsformen bedienen; sie können von den Leistungserbringern, die auf Grund von Zulassung, Ermächtigung oder Vertrag an 
der medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegründet werden. Die Zulassung erfolgt für den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der 
Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).
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§ 115a
Vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizinisch geeigneten Fällen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, 
um
1. die Erforderlichkeit einer vollstationären Krankenhausbehandlung zu klären oder die vollstationäre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationäre 

Behandlung) oder
2. im Anschluß an eine vollstationäre Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationäre Behandlung).

(2) Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf Tagen vor Beginn der stationären Behandlung begrenzt. Die 
nachstationäre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organübertragungen nach § 9 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes drei 
Monate nach Beendigung der stationären Krankenhausbehandlung nicht überschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begründeten 
Einzelfällen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlängert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organübertragungen nach § 9 Abs. 1 des 
Transplantationsgesetzes dürfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationären Behandlung fortgeführt werden, um die weitere Krankenbehandlung 
oder Maßnahmen der Qualitätssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstützen. Eine notwendige ärztliche Behandlung außerhalb des Krankenhauses 
während der vor- und nachstationären Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden 
Ärzte gewährleistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt über die vor- oder nachstationäre Behandlung sowie diesen und die an der weiteren 
Krankenbehandlung jeweils beteiligten Ärzte über die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unverzüglich zu unterrichten. Die Sätze 2 bis 6 gelten für die 
Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantationsgesetzes entsprechend.

(3) Die Landesverbände der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschuss des Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam 
vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhausträger im Land gemeinsam und im Benehmen mit der 
kassenärztlichen Vereinigung die Vergütung der Leistungen mit Wirkung für die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die 
Vergütung soll pauschaliert werden und geeignet sein, eine Verminderung der stationären Kosten herbeizuführen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen 
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbände der Krankenhausträger gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergütung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung über die 
Vergütung innerhalb von drei Monaten nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert hat, setzt die 
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zuständigen Landesbehörde die Vergütung fest.

§ 257 Abs. 2 – 2b
Beitragszuschüsse für Beschäftigte

in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung

(2) Beschäftigte, die nur wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder auf Grund von § 6 Abs. 3a versicherungsfrei oder die von der Versicherungs-
pflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und für sich und ihre Angehörigen, die bei Versicherungspflicht des 
Beschäftigten nach § 10 versichert wären, Vertragsleistungen beanspruchen können, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten von 
ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss beträgt die Hälfte des Betrages, [bis 31.12.2008: der sich unter Anwendung des durchschnittlichen 
allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245)] [ab 01.01.2009: der bei Anwendung des um 0,9 Beitragssatzpunkte vermin-
derten allgemeinen Beitragssatzes] und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232 a Abs. 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen 
Einnahmen als Beitrag ergibt, höchstens jedoch die Hälfte des Betrages, den der Beschäftigte für seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Für Personen, die bei 
Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Krankengeld hätten, [bis 31.12.2008: sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2 
genannten Beitragssatzes anzuwenden] [ab 01.01.2009: findet der Beitragssatz nach § 243 Anwendung]. Für Beschäftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten 
Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der Maßgabe, dass sie höchstens den Betrag erhalten, den sie tatsächlich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.
 
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die über eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in 
einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jährliches 
Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht übersteigt und über diese Vorversicherungszeit verfügen, 
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und 
dessen Beitrag für Einzelpersonen den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und für Ehegatten oder Lebenspartner 
insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Höchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern das jährliche Gesamt-
einkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt,

2.a sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht 
vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente 
beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch für Familienangehörige, die bei 
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert wären,

2.b sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie 
deren berücksichtigungsfähigen Angehörigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, 
dessen die Beihilfe ergänzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der 
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Höchstbeitrag ergibt,

2.c sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Berücksichtigung der Vorver-
sicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus 
Risikogründen nicht oder nur zu ungünstigen Konditionen versichert werden könnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der 
Feststellung der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhältnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Überschüsse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschäft ergeben, zugunsten der 
Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich 
dieses Gesetzes hat. 

Der nach Satz 1 Nr. 2 maßgebliche durchschnittliche Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen 
allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der 
Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens darüber vorzulegen, dass die 
Aufsichtsbehörde dem Versicherungsunternehmen bestätigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 
genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b) Zur Gewährleistung der in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2c genannten Begrenzung sind alle Versicherungsunternehmen, die die nach Absatz 2 
zuschussberechtigte Krankenversicherung betreiben, verpflichtet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit den 
Einzelheiten des Standardtarifs zwischen der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht und dem Verband der privaten Krankenversicherung mit Wirkung für 
die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine gleichmäßige Belastung dieser Unternehmen bewirkt. Für in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c genannte 
Personen, bei denen eine Behinderung nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft festgestellt worden ist, 
wird ein fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert auf die Bruttoprämie angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1 einbezogen wird.
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Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 12 Abs. 1 Nummer 5 
Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz 
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a 
entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht für vor 
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

§ 12 Abs. 1 a
Substitutive Krankenversicherung

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif 
anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Höhe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein 
Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen für

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr keine Alterungsrückstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren berücksichtigungsfähige 
Angehörige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Ergänzung der Beihilfe beschränkt.

Den Versicherten muss die Möglichkeit  eingeräumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die Änderung der Selbst-
behaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist für 
Verträge mit Selbstbehalt im Basistarif beträgt drei Jahre. Für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den 
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss ergänzender Krankheitskostenversicherungen ist 
zulässig.

§ 12h
Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 12b Absatz 2 Satz 1. Der Notlagentarif sieht 
ausschließlich die Aufwendungserstattung für Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzuständen sowie bei Schwangerschaft 
und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind für versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen für Vorsorgeuntersuchungen 
zur Früherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Programmen und für Schutzimpfungen, die die Ständige Impfkommission beim Robert Koch-
Institut gemäß § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Prämie zu kalkulieren, im Übrigen gilt § 12 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Für Versicherte, deren Vertrag 
nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewährt der Notlagentarif Leistungen in Höhe von 20, 30 oder 50 Prozent der 
versicherten Behandlungskosten. § 12 Absatz 1c Satz 1 bis 3 gilt entsprechend. Die kalkulierten Prämien aus dem Notlagentarif dürfen nicht höher sein, als es zur 
Deckung der Aufwendungen für Versicherungsfälle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewährleistung der in Satz 3 genannten 
Begrenzungen entstehen, sind gleichmäßig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des 
Versicherungsvertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Prämie ist die Alterungsrückstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 
25 Prozent der monatlichen Prämie durch Entnahme aus der Alterungsrückstellung geleistet werden.
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Ausgabe 06/2015 

 

Hinweise über die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung 
(Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz) 

 
 

Welche Pflichten haben Sie vor Vertragsabschluss (vorvertragli-
che Anzeigepflichten)? 
 
Wir übernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass 
Sie alle in Verbindung mit dem Versicherungsvertrag gestellten Fra-
gen wahrheitsgemäß und vollständig beantworten. Wir sind auf Ihre 
Angaben angewiesen, um das Risiko richtig einschätzen zu können 
und den Beitrag in einer angemessenen Höhe zu ermitteln. 
 
Aus diesem Grund sind Sie bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung 
verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach 
denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig 
anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Ver-
tragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umständen fra-
gen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. Es sind auch 
solche Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung 
beimessen. 
 
Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche 
Anzeigepflicht verletzt wird? 
 
1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes 
Verletzen Sie eine vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom 
Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass 
weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt.  
 
Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein 
Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht 
angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hätten. 
 
Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir 
den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir den-
noch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht 
oder nicht richtig angegebene Umstand 
 
– weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles 
– noch für die Feststellung oder den Umfang seiner Leistungspflicht 
 
ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die 
Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. 
 
Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis 
zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertrags-
zeit entspricht. 
 
2. Kündigung 
Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragli-
che Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig verletzt haben, können 
wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündi-
gen, wenn es sich nicht um eine Krankheitskostenversicherung im 
Sinne des § 193 Abs. 3 VVG handelt. Zu einer Krankheitskostenver-
sicherung im Sinne des § 193 Abs. 3 VVG zählen alle Tarife, die 
mindestens eine Kostenerstattung für ambulante und stationäre 
Heilbehandlung beinhalten, sofern diese nicht den Versicherungs-
schutz einer gesetzlichen Versicherung ergänzen. 
 
Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag 
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu 
anderen Bedingungen, geschlossen hätten. 
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3. Vertragsänderung 
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag 
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstände, wenn auch 
zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden die anderen 
Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die 
Anzeigepflicht fahrlässig verletzt, werden die anderen Bedingungen 
rückwirkend Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuld-
los verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsänderung nicht zu. 
 
Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als 10% 
oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten 
Umstand aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach 
Zugang seiner Mitteilung über die Vertragsänderung fristlos kündigen. 
Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen. 
 
4. Ausübung unserer Rechte 
Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur 
Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend ma-
chen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verlet-
zung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend gemachte Recht 
begründet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer Rechte 
haben wir die Umstände anzugeben, auf die wir unsere Erklärung 
stützen. Zur Begründung können wir nachträglich weitere Umstände 
angeben, wenn für diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. 
 
Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur 
Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten 
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten. Unsere 
Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlö-
schen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht 
für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die 
Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder 
arglistig verletzt haben. 
 
5. Anfechtung 
Wenn Sie uns arglistig täuschen, können wir den Vertrag auch anfech-
ten. 
 
6. Stellvertretung durch eine andere Person 
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Per-
son vertreten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht, des Rücktritts, der 
Kündigung, der Vertragsänderung und der Ausschlussfrist für die 
Ausübung unserer Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist Ihres Stell-
vertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berücksichti-
gen.  Sie können sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich 
oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder 
Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur 
Last fällt. 
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von  

Gesundheitsdaten und Erklärung zur Entbindung von der Schweigepflicht 

 

(Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindung wurde mit den Datenschutzaufsichtsbehörden inhaltlich abge-
stimmt) 

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften 
enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versi-
cherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigen wir, die 
MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G., daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). 
Als Unternehmen der Krankenversicherung benötigen wir ferner Ihre Schweigepflichtentbindung, um Ihre Gesundheitsdaten oder 
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stel-
len, z. B. Assistance-Gesellschaften bei Versicherungsfällen im Ausland, weiterleiten zu dürfen.  
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen sind für die Antragsprüfung sowie die Begründung, 
Durchführung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages bei der MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. unentbehr-
lich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht möglich sein. 

Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschützter Daten 
- durch die MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. selbst (unter 1.), 
- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.), 
- bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. (unter 3.) und 
- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.). 

Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwil-
ligung nicht erkennen und daher keine eigene Erklärung abgeben können.  
 

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die MÜNCHENER VEREIN 
Krankenversicherung a.G. 
 

Ich willige ein, dass die MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. die von mir in diesem Antrag und künftig mitgeteilten 
Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendi-
gung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist. 

 

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten 

Falls wir zur Risikobeurteilung im Antrags- bzw. Anfrageverfahren oder zur Prüfung der Leistungspflicht Gesundheitsdaten bei 
Dritten abfragen müssen, werden wir uns direkt an Sie wenden. 

 

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschützter Daten an Stellen außerhalb der MÜN-
CHENER VEREIN Krankenversicherung a.G.  
Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensi-
cherheit. 
 

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung 

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gut-
achter einzuschalten. Wir benötigen Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Ge-
sundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten übermittelt werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermitt-
lung unterrichtet. 
 

Ich willige ein, dass die MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter 
übermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprüfung oder der Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesund-
heitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. 
zurück übermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten entbinde ich 
die für die MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. tätigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht. 

 

3.2. Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen) 

Wir  führen bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel Assistance-Dienstleistungen für Versicherungsfälle im Ausland, bei denen es zu 
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern übertragen die 
Erledigung einer anderen Gesellschaft der MÜNCHENER VEREIN Versicherungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei 
Ihre nach § 203 StGB geschützten Daten weitergegeben, benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung und soweit erforderlich 
auch für die anderen Stellen. 

Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß Gesundheitsda-
ten für uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben. Die zurzeit gültige Liste ist als Anlage der 
Einwilligungserklärung angefügt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.muenchener-verein.de eingesehen oder bei 
Ihrem Betreuer oder beim MÜNCHENER VEREIN (089/ 51 52 10 00) angefordert werden. Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsda-
ten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benötigen wir Ihre Einwilligung.  
 

Ich willige ein, dass die MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwähn-
ten Liste genannten Stellen übermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen Umfang 
erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. dies tun dürfte. Soweit 
erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. und sonstiger Stellen im Hin-
blick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht. 
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3.3.  Datenweitergabe an Rückversicherungen 

Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, können wir Rückversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise 
übernehmen. In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre 
Daten übergeben. Damit sich die Rückversicherung ein eigenes Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist 
es möglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rückversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann 
der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt. 

Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leis-
tungsprüfung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt.  

Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen 
Leistungsfall richtig eingeschätzt haben. 
Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im erforderlichen Umfang an Rückversicherungen weiterge-
geben, damit diese überprüfen können, ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen können. Zur Abrechnung von 
Prämienzahlungen und Leistungsfällen können Daten über Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben 
werden. 
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene 
Gesundheitsangaben verwendet. 
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Über die 
Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Rückversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet. 
 

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückversicherungen übermittelt und dort zu den genann-
ten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. 
tätigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweige-
pflicht.  

 
3.4. Datenweitergabe an selbstständige Vermittler 
Wir geben grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden 
Fällen dazu kommen, dass Daten, die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemäß § 203 StGB geschützte Informatio-
nen über Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden. 
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen darüber 
erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlüsse bestimmter Risiken) Ihr 
Vertrag angenommen werden kann. 
Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei er-
fährt er auch, ob Risikozuschläge oder Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden. 
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Übermittlung der Vertragsdaten mit 
den Informationen über bestehende Risikozuschläge und Ausschlüsse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie 
werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsda-
ten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmöglichkeit hingewiesen. 

 

Ich willige ein, dass die MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten und sonstige nach § 203 
StGB geschützte Daten in den oben genannten Fällen – soweit erforderlich – an den für mich zuständigen selbständigen Versi-
cherungsvermittler übermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dürfen. 

 

4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt 
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten für den 
Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern Ihre Daten auch, um mögliche Anfragen weiterer Versiche-
rungen beantworten zu können. Ihre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstel-
lung gespeichert.  
 

Ich willige ein, dass die MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten – wenn der Vertrag nicht 
zustande kommt – für einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genann-
ten Zwecken speichert und nutzt. 
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Münchener Verein Krankenversicherung a. G., Sitz München, HRB 764, AG München   -   Münchener Verein Lebensversicherung a. G., 
Sitz München, HRB 350, AG München   -   Münchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG, Sitz München, HRB 42132, AG München 
Direktion: Pettenkoferstr. 19, 80336 München, Tel. 089/51 52-10 00, Fax 089/51 52-15 01, info@muenchener-verein.de,  www.muenchener-verein.de 

 
Gesellschaften der Münchener Verein Versicherungsgruppe, die die Stammdaten der Versicherten in einem 
gemeinsamen Datenverarbeitungsverfahren nutzen: 

 
Münchener Verein Krankenversicherung a.G., Münchener Verein Lebensversicherung a.G., Münchener Verein 
Allgemeine Versicherungs-AG  
 
Folgende Dienstleister erheben, verarbeiten oder nutzen Gesundheitsdaten oder nach § 203 StGB geschützte Daten 
im Auftrag der Unternehmen der Münchener Verein Versicherungsgruppe: 
 
 
Münchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG 
 
 
InterAssistance GmbH, München Assistanceleistungen 
 
Dr. med. V. Dittrich, EuromedClinic, Fürth Beratungsarzt  
 
Gutachterpool medizinische Begutachtung 
 
E+S Rückversicherung, Hannover Rückversicherung 
 
GenRe, Köln Rückversicherung 
 
Scor, Hannover Rückversicherung  
 
 
Münchener Verein Krankenversicherung a.G. 
 
 

IMA Deutschland GMBH, München Auslandsassistenz 
 
MedCare, Coral Springs, Florida, USA Auslandsassistenz (Unterstützung bei 
 Fällen mit Auslandsbezug und/oder 
 Rücktransport) 
 
ARBMED GmbH, Hamburg medizinische Begutachtung 
 
ViaMed GmbH, Stuttgart medizinische Begutachtung 
 Krankenbesuche 
 
IMB Consult GmbH, Bochum medizinische Begutachtung 
 
Innovas GmbH, Köln  medizinische Begutachtung 
 
MEDICPROOF GmbH, Köln medizinische Begutachtung 
 
rehaVital Gesundheitsservice  GmbH, Hamburg Hilfsmittelversorgung  
 
GenRe , Köln  Rückversicherung 
 
PASS IT-Consulting, Aschaffenburg Zulagenverwaltung Pflege Bahr 
 
Giesecke & Devrient GmbH, München Chipkartenherstellung 
 
Arvato direct services Gütersloh GmbH, Gütersloh Pflegekarte 
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Münchener Verein Lebensversicherung a.G. 
 
 

ARBMED GmbH, Hamburg medizinische Begutachtung 
 
Firma Ass, Sundern-Hövel Leistungsprüfung 
 
IMB Consult GmbH, Bochum medizinische Begutachtung 
 
Creditreform Ganzmüller, Groher & Kollegen KG,  München  Bonitätsprüfung  
 
Partner Reinsurance Europe Limited Zurich Branch, CH-Zürich Rückversicherung 
 
New Reinsurance Company Ltd., CH-Zürich Rückversicherung  
 
Munich Re AG, München Rückversicherung 
 
Swiss Re Europe S.A., Niederlassung Deutschland, Unterföhring Rückversicherung 
 
 
Münchener Verein Krankenversicherung a.G., Münchener Verein Lebensversicherung a.G. und Münchener 
Verein Allgemeine Versicherungs-AG 

 
 

Deutsche Post Direkt GmbH, Bonn Adressrecherche 
 
Deutsche Post Adress GmbH & Co KG, Gütersloh Adressrecherche 
 
Dienstleister für Druck, Kuvertierung und Versand Durchführung von Postversand- 
 Aktionen 
 
IT-Consulting-Firmen IT-techn. Prozesse/Wartung/Pflege 
 
Shred-It, Kirchheim bei München  Akten- und Datenvernichtung  
 
Goldberg Media AG, München  Abwicklung Erstellung VIPCard 50Plus 
 
MAXICARD GmbH, Viersen Herstellung VIPCard 50 Plus 
 
Infoscore Consumer Data GmbH, Baden-Baden Bonitätsprüfung 
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Ausgabe 12/2012 

 
 

Erklärung zum Beginn des Versicherungsschutzes  
 

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen 
 
 

 
Erklärung zum Beginn des Versicherungsschutzes 

 
Sofern der von mir beantragte Versicherungsbeginn vor dem Zeitpunkt liegt, bis zu dem ich meine 
Vertragserklärung widerrufen kann (siehe nachfolgende Widerrufsbelehrung), stimme ich zu, dass der 
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. 

 

Widerrufsrecht 
 

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform (z.B. Brief, Fax, 
E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen 
einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des 
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und 
diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben.  
 
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an die 
MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G., KVB-Team, 80283 München (oder Hausanschrift: 
Pettenkoferstr. 19, 80336 München). Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu 
richten: (089) 5152-4020. 
 

Widerrufsfolgen 
 

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach 
Zugang  des Widerrufs entfallenden Teil der Prämien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz 
vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs 
entfällt, dürfen wir in diesem Fall einbehalten; von dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Beitrag beträgt der 
Einbehalt bei vereinbarter monatlicher Zahlungsweise 1/30, bei vierteljährlicher Zahlungsweise 1/90, bei 
halbjährlicher Zahlungsweise 1/180, bei jährlicher Zahlungsweise 1/360 für jeden Tag, an dem 
Versicherungsschutz bestanden hat. 
 
Die Erstattung zurückzuzahlender Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. 
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass 
empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind 
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MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G., Sitz München, HRB 764, AG München 
Direktion: Pettenkoferstraße 19, 80336 München, Tel. 089/51 52-1000, Fax 089/51 52-1501, info@muenchener-verein.de, www.muenchener-verein.de 

 

 

 


