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Informationen nach 8 1 der Verordnung tber Informationspflichten bei
Versicherungsvertragen (VVG-InfoV)

Versicherungstrager

R+V Krankenversicherung AG, Raiffeisenplatz 1, 65189 Wiesbaden
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Generaldirektor Dr. Norbert Rollinger

Vorstand: Claudia Andersch, Vorsitzende; Stefan Huhn, Dr. Matthias Ising, Dr. Nils Reich.
Handelsregister Nr. HRB 7094, Amtsgericht Wiesbaden, USt-IdNr. DE 114106943

Hauptgeschéftstatigkeit

Die R+V Krankenversicherung AG betreibt die private Krankenversicherung einschlief3lich der
Pflegepflichtversicherung sowie die Vermittlung von Versicherungen.

Sicherungsfonds

Die R+V Krankenversicherung AG gehdrt dem Sicherungsfonds Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer
74 ¢, 50968 Kdln an, der nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz zum Schutz der Anspriche der
Versicherungsnehmer, der versicherten Personen und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag
begtinstigter Personen dient.

Wesentliche Merkmale der Versicherung

Die fur das von Ihnen beantragte  Versicherungsverhaltnis  geltenden  Allgemeinen
Versicherungsbedingungen entnehmen Sie bitte dem Antrag und diesem Bedingungsheft.

Wesentliche Merkmale der von lhnen beantragten Versicherungen - wie z. B. Art, Umfang und Falligkeit
unserer Leistungen - ergeben sich aus den fiir Sie geltenden Versicherungsbedingungen.

Beitrag

Die Hohe des Beitrags und die Zahlungsweise entnehmen Sie bitte dem Anschreiben zum
Versicherungsschein und dem Versicherungsschein.

Zahlung und Erfullung

Die Bestimmungen zur Zahlung und Erfillung des Beitrags finden Sie in den fir Sie geltenden
Versicherungsbedingungen.

Zusatzlich anfallende Kosten

Informationen zu den wéahrend der Vertragslaufzeit mdglicherweise anfallenden Kosten finden Sie in den fir
Sie geltenden Versicherungsbedingungen.

Die Hohe der Kosten, die fur die Nutzung der von uns zur Kommunikation zur Verfigung gestellten

Servicenummern entstehen, finden Sie im direkten Anschluss an die jeweilige Telefon- oder
Telefaxnummer.
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Zustandekommen des Vertrags

Vor Abgabe |hres Antrags erhalten Sie mit diesen  Verbraucherinformationen  die
Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls sonstige vertragsrelevante Informationen. Die Aufnahme
Ihres Antrags stellt IThr Angebot zum Abschluss eines Versicherungsvertrags dar. Mit Zugang des
Versicherungsscheins oder einer schriftichen Annahmebestéatigung der R+V Krankenversicherung AG ist
der Versicherungsvertrag geschlossen, sofern Sie nicht Ihr Widerrufsrecht austiben.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein genannten  Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch friihestens mit Abschluss des Vertrages und nicht vor Ablauf eventueller
Wartezeiten. In der privaten Pflegepflichtversicherung ist der Beginn des Versicherungsschutzes zudem
von der rechtzeitigen Zahlung des ersten Beitrags abhangig. Naheres kénnen Sie auch § 2 der fur den
jeweiligen Tarif geltenden Versicherungsbedingungen entnehmen.

Widerrufsbelehrung nach § 8 VVG

Fur den Versicherungsnehmer des Vertrags gilt:

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kdnnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Grinden in
Textform (z. B. Brief, Telefax, E-Mail) widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

- der Versicherungsschein,

- die Vertragsbestimmungen,
einschliel3lich der fur das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese
wiederum einschlieRlich der Tarifbestimmungen,

- diese Belehrung,

- das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

- und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu
richten an:

R+V Krankenversicherung AG, Raiffeisenplatz 1, 65189 Wiesbaden
Telefax: 0611 533-6190, E-Mail: gesundheit@ruv.de
Internetadresse: www.ruv.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat lhnen
den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie
zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil
der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, darf der Versicherer in diesem Fall
einbehalten; dabei handelt es sich um 1/30 des im Versicherungsschein ausgewiesenen
Monatsbeitrags pro Tag. Der jeweilige Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrdge unverziiglich,
spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame
Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B.
Zinsen) herauszugeben sind. Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages
wirksam ausgelibt, so sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhangenden
Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhéngender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu
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dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf
der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdricklichen Wunsch sowohl von lhnen als
auch vom Versicherer vollstandig erflllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der flr den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im
Folgenden im Einzelnen aufgefuhrt:

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfigung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, Uber die der Vertrag abgeschlossen
werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager eingetragen ist, und
die zugehdorige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fiur die
Geschaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Thnen maRgeblich ist, bei juristischen Personen,
Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die
Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlielich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich
gestalteten Form;

3. die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelungen; Name
und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben tber Art, Umfang und

Falligkeit der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlie8lich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile,
wobei die Prémien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere
selbstandige Versicherungsvertrdge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben
werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die lhnen eine Uberprifung des
Preises ermdglichen;

7. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfullung, insbesondere zur Zahlungsweise der
Pramien;
8. Angaben dartber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere iber den Beginn der Versicherung

und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den
Antrag gebunden sein soll;

9. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der
Ausiubung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegenuber der der Widerruf zu
erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen tber den Betrag, den
Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung
der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt,
bedurfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

10. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

11. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen
Kiindigungsbedingungen einschliellich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch
Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
erfolgt, bedurfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

12. die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von
Beziehungen zu lhnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

13. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel tGber das auf den Vertrag anwendbare
Recht oder Uber das zustandige Gericht;

14. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt genannten
Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet,
mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fihren;
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15. einen mdoglichen Zugang fiur Sie 2zu einem aullergerichtlichen Beschwerde- und
Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fiir diesen Zugang; dabei ist
ausdrucklich darauf hinzuweisen, dass die Mdoglichkeit fur Sie, den Rechtsweg zu beschreiten,
hiervon unberthrt bleibt;

16. Name und Anschrift der zustéandigen Aufsichtsbehdérde sowie die Mdglichkeit einer Beschwerde bei
dieser Aufsichtsbehdrde.

Ende der Widerrufsbelehrung

Laufzeit des Vertrags

Angaben zur Laufzeit und eine etwaige Mindestvertragsdauer finden Sie im Antrag sowie in den fir Sie
geltenden Versicherungsbedingungen.

Kundigungsrecht

Die Bestimmungen zum Kiindigungsrecht finden Sie jeweils in den 88 13 und 14 der fir Sie geltenden
Versicherungsbedingungen, fir den Tarif PKB in den 88 17 und 18 der AVB/GEPV bzw. Nrn. 7, 8 des
Tarifs OT und Nr. 6 des Tarifs OTB.

Anwendbares Recht und zustandiges Gericht

Auf den Versicherungsvertrag findet das Recht der Bundersrepublik Deutschland Anwendung. Das im Falle
eines Rechtsstreits zustédndige Gericht finden Sie in den fir den jeweiligen Tarif geltenden
Versicherungsbedingungen in der Regelung zum Gerichtsstand.

Sprache

Die Vertragsbedingungen und die Vorabinformationen werden in deutscher Sprache mitgeteilt, die
Kommunikation wahrend der Laufzeit wird in deutscher Sprache gefuhrt.

Verbraucherschlichtungsstelle und Aufsichtsbehérde

Die R+V Krankenversicherung AG hat sich verpflichtet, an Streitbeilegungsverfahren vor einer
Verbraucherschlichtungsstelle teilzunehmen. Der PKV-Ombudsmann bt diese Funktion aus. Bei
Beschwerden kénnen Sie daher das aulRergerichtliche Schlichtungsverfahren bei ihm in Anspruch nehmen.
Wir erklaren, dass wir an einem solchen Verfahren teilnehmen. Die Anschrift lautet: PKV-Ombudsmann,
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin. Das Verfahren ist fir Sie kostenfrei. Ndhere Informationen zum Verfahren
finden Sie auf der Homepage des PKV-Ombudsmann: www.pkv-ombudsmann.de.

Sie gehen mit der Einlegung einer Beschwerde beim PKV-Ombudsmann keinerlei Verpflichtungen ein. Die
Empfehlung des Ombudsmanns bindet Sie in keiner Weise. Sie sind zudem nicht gehindert, Ihre Forderung
im Klagewege zu verfolgen.

Darliber hinaus kdnnen Sie sich auch an die zustdndige Aufsichtsbehdrde, die Bundesanstalt fir

Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strale 108, 53117 Bonn wenden. Auch eine an die
Aufsichtsbehdrde gerichtete Beschwerde hindert Sie nicht, Ihre Forderung gerichtlich geltend zu machen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskostenversicherung ohne Alterungsrickstellungen im
Rahmen von Gruppenversicherungsvertragen nach Tarifen mit der
Endung P (AVB/RVP)

giltig ab 01.12.2023

Teil | Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

Begriffsbestimmungen

Gruppenvertragspartner = Natirliche oder juristische Person, die fir einen mit dem Versicherer

vereinbarten Personenkreis eine  Gruppenversicherung abgeschlossen hat (z.
Arbeitgeber/Unternehmen fiir seine Mitarbeiter bei betrieblicher Krankenversicherung).

Berechtigte Person = Person, fir die nach dem Gruppenversicherungsvertrag eine Anmeldung

zur Versicherung nach einem dieser Tarife vorgesehen ist und die soweit

Gruppenversicherungsvertrag vorgesehen zudem etwaige Angehérige versichern kann (z. B.

Mitarbeiter eines Gruppenvertragspartners bei betrieblicher Krankenversicherung).

Angehoérige = Familienangehtrige einer berechtigten Person, die nach dem

Gruppenversicherungsvertrag versicherbar sind.

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

@)

)

©)

(4)

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag

genannte Ereignisse. Er gewahrt im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

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 Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die

Entbindung,

b) medizinisch notwendige ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten

(Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierflir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
Versicherungsausweis, dem Gruppenversicherungsvertrag, besonderen schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen inkl. Tarif sowie den gesetzlichen

Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch
Vereinbarung auf aufereuropdische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Absatz 4).
Wahrend der ersten sechs Monate eines vorilbergehenden Aufenthaltes im auRereuropaischen
Ausland besteht Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uber sechs Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
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versicherte Person die Rickreise nicht ohne Geféahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber flur weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der
Europédischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens uUber den
Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der Mal3gabe fort,
dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hat.

Der Versicherungsnehmer kann - soweit das Versicherungsverhaltnis zu den Konditionen der
Einzelversicherung gefuhrt wird - die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die
Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in
angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§8 8 a
Absatze 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes etwaige Wartezeiten einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch  besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die
Umwandlung des Versicherungsschutzes in einen Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsabhéangig kalkuliert werden, ist ausgeschlossen.

Dies gilt entsprechend, wenn ein Tarifwechsel aufgrund einer Anderung der personlichen
Verhaltnisse der berechtigten Person oder Anderung des Gruppenversicherungsvertrags erfolgt.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

@)

)

®)

(4)

PKG0126

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsausweis bzw. Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn). Ist die berechtigte Person Versicherungsnehmer
des Versicherungsverhaltnisses, beginnt der Versicherungsschutz nicht vor Abschluss des
jeweiligen Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftichen Annahmeerklarung).

Soweit nicht anders vereinbart wird fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes  eingetreten  sind, nicht geleistet. =~ Nach  Abschluss des
Versicherungsvertrags eingetretene Versicherungsfélle sind nur fur den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.
Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Aufwendungen gelten jeweils zu dem Zeitpunkt als entstanden, zu dem die Heilbehandlung erfolgt
bzw. die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen wurden.

Wird bei einem Versicherungsverhdltnis anstelle des urspriinglich als Versicherungsnehmer
vereinbarten Gruppenvertragspartners die berechtigte Person zum Versicherungsnehmer
bestimmt, werden die im Rahmen des vorangegangenen Versicherungsverhaltnisses erworbenen
Rechte angerechnet. Dies gilt insbesondere fir eine etwaige Mitversicherung von
Versicherungsfallen, die vor dem urspriinglichen Versicherungsbeginn eingetreten sind.

Ist die berechtigte Person Versicherungsnehmer, wird der Vertrag pro Person und Tarif erstmals
fur ein Versicherungsjahr abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend um je ein
Versicherungsjahr, sofern er nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich gekindigt
wurde. Fiur die zum Gruppenversicherungsvertrag angemeldete berechtigte Person gilt 8 13
Absatz 2.

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn des jeweiligen Tarifs an und
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahrs. Die folgenden Versicherungsjahre fallen
mit dem Kalenderjahr zusammen.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten
ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
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Tag der Geburt zum Ersten des Geburtsmonats riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf
nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Sind diese Voraussetzungen erfiillt, besteht Versicherungsschutz auch fir Geburtsschaden sowie
fur angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Neugeborene kdnnen nur in Tarifen versichert werden, die fur den Neuzugang gedffnet sind. Der
erste Beitrag berechnet sich ggf. ratierlich ab diesem Tag.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption

noch minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zulassig.

8 3 Wartezeiten

Es gelten keine Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

@)
)

®)

PKG0126

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

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnarzten frei. Der Tarif kann hiervon abweichende Regelungen vorsehen. Soweit im Tarif
vereinbart, sind Aufwendungen fiir die Behandlung durch Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes erstattungsfahig.

a) Arztliche und zahnérztliche Leistungen umfassen die gesamte &rztliche und zahnérztliche
Tatigkeit im Rahmen der jeweils giltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnarzte.
Entsprechendes gilt fur Verrichtungen von Heilpraktikern nach Mal3gabe des jeweils gultigen
Gebuhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebuH); vgl. 8 5 Absatz 1 a. Hamodialyse, auch
wenn sie ambulant im Krankenhaus durchgefiihrt wird, gilt als ambulante arztliche
Behandlung.

b) Die Aufwendungen einer Psychotherapie sind im jeweiligen tarifichen Umfang auch dann
erstattungsfahig, wenn sie von einem staatlich gepruften, approbierten Psychotherapeuten im
Sinne des Psychotherapeutengesetzes (PsychThG) durchgefihrt und nach der jeweils
gultigen Gebuhrenordnung fur Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) liquidiert wird.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 2 genannten Behandlern
verordnet, Arzneimittel au3erdem aus der Apotheke bezogen werden.

a) Arzneimittel

Nahrstofflésungen zur enteralen und parenteralen Ernahrung sowie medikamenten&hnliche
Néahrmittel, die zur Vermeidung schwerer gesundheitlicher Schaden, z.B.
Enzymmangelkrankheiten, Morbus-Crohn und Mukoviszidose, zwingend erforderlich sind,
gelten ebenso wie Verbandmaterial als Arzneimittel. Nicht als Arzneimittel, auch wenn sie
vom Arzt oder Heilpraktiker verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten
Néahrmittel und Starkungspréparate (auch sexuelle) sowie Badezusatze, Desinfektions- und
Kosmetikmittel.

b) Heilmittel (physikalisch-medizinische Leistungen)

Als Heilmittel gelten medizinische Béder, Massagen, Packungen, Inhalationen, mechanische
Behandlungen, Bestrahlungen und andere Anwendungen des elektrischen Stromes,
Atmungsbehandlungen, logopadische Behandlung einschlielich  Stimmbildungen,
ergotherapeutische Behandlung, podologische Behandlung, Schwangerschaftsgymnastik
(ohne  Geburtsvorbereitungskurse),  Krankengymnastik und  Ubungsbehandlungen.
Mehraufwendungen fiir die Behandlung in der Wohnung des Patienten sind nicht
erstattungsfahig.
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Heilmittel miissen von Arzten, Heilpraktikern oder Angehorigen anderer staatlich anerkannter
Heil(hilfs)berufe (z. B. Masseuren) erbracht werden.

¢) Hilfsmittel
Soweit nicht anders geregelt, sind die Aufwendungen fir Anschaffung, Wiederbeschaffung,
Reparatur und Wartung medizinisch notwendiger Hilfsmittel einschlie3lich Kérperersatzstiicke
sowie Behandlungs- und Kontrollgerate erstattungsfahig.

Sofern der Tarif Leistungen fir Sehhilfen enthalt, sind auch die Aufwendungen fiur die
Refraktionsbestimmung durch Optiker erstattungsfahig.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Unterhaltungs- und Betriebskosten von
Hilfsmitteln, z. B. Reinigungs- und Pflegemittel, Ersatzbatterien, Ladegeréte. Ferner sind nicht
erstattungsfahig sanitare oder medizinisch-technische Bedarfsartikel und
Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens (z. B. Fieberthermometer), die unabhéngig von
einer bestehenden Erkrankung Ublicherweise in einem Haushalt vorhanden sind.

d) Transportkosten bei ambulanten Heilbehandlungen
Erstattungsfahig ist der medizinisch notwendige Hin- und Ricktransport des Versicherten
vom Wohnsitz zur Dialysebehandlung, zur Chemo- und zur Strahlentherapie.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person, sofern der
Tarif keine andere Regelung vorsieht, freie Wahl unter den o6ffentlichen und privaten
Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische
und therapeutische Méglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fuhren.

Es werden die im Tarif festgelegten Leistungen fir medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlungen erbracht:

a) Allgemeine Krankenhausleistungen gemal der jeweils giltigen Bundespflegesatzverordnung
bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes in der jeweils geltenden Fassung. Hierzu zahlen auch
medizinisch notwendige Transporte zum und vom nachstgelegenen, fiir die Heilbehandlung
erforderlichen Krankenhaus.

b) Sofern der Tarif dies vorsieht: Wabhlleistungen gemall der jeweils gultigen
Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes in der jeweils geltenden
Fassung.

¢) Behandlung im Sanitatsbereich der Bundeswehr
Die stationdre Behandlung in einem  Bundeswehrkrankenhaus  wird  einer
Krankenhausbehandlung gleichgestellt. Bei einer vom Truppenarzt oder einem anderen Arzt
angeordneten stationdren Heilbehandlung im Sanitatsbereich der Bundeswehr wird die Halfte
des Krankenhaustagegeldes bzw. des Ersatzkrankenhaustagegeldes gezabhlt.

d) Teilstationdre Behandlung
Bei teilstationdrer Behandlung wird die Halfte des tariflichen Krankenhaustagegeldes bzw.
des Ersatzkrankenhaustagegeldes gezahlt. Entsprechendes gilt bei einer Beurlaubung fir
einen Teil des Tages; bei einer ganztagigen Beurlaubung wird kein Krankenhaustagegeld
bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld fallig.

Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Absatz 4 erflllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Der Versicherer wird sich auf eine fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn:

a) ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen durchgefihrt wurden, die eine
stationare Behandlung erforderten oder

b) es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder
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c) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnortes
des Versicherten war, oder

d) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine
medizinisch notwendige stationdre Behandlung erforderte.

Die tariflichen Leistungen werden auch dann gewahrt, wenn sich innerhalb von zwei Wochen
nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, fur die Leistungspflicht besteht, eine vom
Krankenhausarzt veranlasste weitere stationdre Behandlung in einer Krankenanstalt gemaf
Absatz 5 anschlief3t. Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbehandlung notwendig ist, um die
zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu bessern. Der vorherigen
Leistungszusage des Versicherers bedarf es nicht, wenn die Anschlussheilbehandlung nicht
langer als vier Wochen dauert.

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

Soweit der Tarif jahrliche betragsmaRige Festlegungen (Selbstbehalt, Leistungshdchstsatz)
vorsieht, gelten diese je versicherte Person fir volle Kalenderjahre. Beginnt die Versicherung
nach dem 01.01. eines Jahrs, reduziert sich fur dieses Kalenderjahr der Betrag um jeweils ein
Zwolftel fur jeden vor Versicherungsbeginn liegenden Monat. Bei Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses mindert sich der Betrag nicht.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung
erfolgt bzw. die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen werden. Der Tarif kann hiervon
abweichende Regelungen vorsehen.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro Uberschreiten werden,
kann die berechtigte Person bzw. ein Versicherungsnehmer nach 8§ 15 Absatz 2 Satz 2 in
Textform Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist
die Durchfuihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens 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 Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen der berechtigten Person, eines Versicherungsnehmers nach §
15 Absatz 2 Satz 2 bzw. der betroffenen versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht tber die
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch die berechtigte Person, den Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person
erhebliche therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche Griinde 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.

8 5 Einschrankung der Leistungspflicht

1)

PKG0126

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur die Teile einer Liquidation, die den Vorschriften der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte
bzw. fir Zahnérzte nicht entsprechen oder deren Hochstsatze tberschreiten; entsprechendes
gilt fir die Gebihrenordnung fir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
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Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP). Fir das jeweils glltige GeblUhrenverzeichnis fir
Heilpraktiker (GeblH) gilt entsprechendes, sofern die Hochstbetrdge Uberschritten sind. Der
Tarif kann eine abweichende Regelung vorsehen;

b) fur Aufwendungen, die fir arztliche Gutachten und Atteste entstehen, die privaten oder
dienstlichen Zwecken dienen, fur Pflegepersonal und Desinfektionen und fir die
Beeinflussung von Lern- und Erziehungsschwierigkeiten;

c) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unfallen und fur
Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

d) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlie3lich deren Folgen sowie fur
Entziehungsmaflinahmen einschlie3lich Entziehungskuren;

e) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung der berechtigten Person bzw. des
Versicherungsnehmers nach 8§ 15 Absatz 2 Satz 2 Uber den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

f)  fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fur RehabilitationsmalBnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner im Sinne des Gesetzes uber die
Eingetragene Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgeman erstattet;

h) fur eine durch Pflegebedrftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

i) fur Behandlungen bzw. Untersuchungen, die im Zusammenhang mit einer zum Zeitpunkt der
Antragstellung bei der Dbetroffenen versicherten Person bekannten bestehenden
Schwangerschaft erforderlich werden, einschlieBlich Entbindung, Behandlung von
Schwangerschaftskomplikationen, Frih- oder Fehlgeburt, Schwangerschaftsabbruch und
Nach- bzw. Folgebehandlungen, es sei denn der Tarif bietet hiervon abweichend
Versicherungsschutz fur vor dem Versicherungsbeginn eingetretene Versicherungsfalle.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige MaR, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der
gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der
Versicherer, unbeschadet der Anspriche auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Dies gilt auch fir Heilbehandlungskosten aus Berufsunfdllen, die in tariflicher Hoéhe ohne
Beitragszuschlag mit versichert sind.

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

8§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

@)
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Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise
erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
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a) Als Nachweis sind Rechnungen im Original vorzulegen. Diese miuissen inshesondere
enthalten: Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und
Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen
des Behandelnden mit Ziffern der Gebihrenordnung und jeweiligem Behandlungsdatum. Der
Tarif kann die Verpflichtung zur Vorlage weiterer Unterlagen vorsehen.

b) Wird nur Krankenhaustagegeld beantragt, geniuigt statt der Rechnung eine Bescheinigung
des Krankenhauses (ber die Dauer des Aufenthaltes. Die Bescheinigung muss aul3erdem
enthalten: Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, eventuelle
Beurlaubungstage bzw. teilstationdre Behandlungen. Gegen Zwischenbescheinigungen
kénnen Krankenhaustagegeld- oder Kurtagegeld-Zahlungen fir Zeitabschnitte von
mindestens drei Wochen erfolgen.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers
aus 8 14 VVG (siehe Anhang).

Ist der Gruppenvertragspartner Versicherungsnehmer des Versicherungsverhaltnisses leistet der
Versicherer an die berechtigte (versicherte) Person.

Eine Erstattung von Beitragen aus einer im Tarif vorgesehenen Beitragsfreistellung erfolgt jedoch
ausschlieRlich an den Gruppenvertragspartner.

Ist die berechtigte Person Versicherungsnehmer oder ein Versicherungsnehmer nach § 15 Absatz
2 Satz 2 leistet der Versicherer an die versicherte Person, wenn der Versicherungsnehmer ihm
diese in Textform als Empfangsberechtigte flr deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem
die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der
offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fur
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gem&R "Devisenkursstatistik",
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es
sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den
Leistungen abgezogen werden.

Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der Leistungsempfanger ein Inlandskonto
benennt, auf das die Betrage Uberwiesen werden kdnnen.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfélle - mit der Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

8§ 8 Beitragszahlung

@)

)
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Die Beitrdge sind Monatsbeitrage. Diese sind, soweit nicht anders vereinbart, am Ersten eines
jeden Monats fallig. Fur die Beitrage ist dem Versicherer ein SEPA-Lastschriftmandat zu erteilen.
Auf Basis dessen werden die falligen Beitrage eingezogen.

Fur die Festsetzung der Beitréage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr

der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhaltnis nach dem
jeweiligen Tarif beginnt.
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Die fur den jeweiligen Tarif geltenden Beitragsgruppen sind im Tarif geregelt. Mal3geblich ist das
im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils
ab 1. Januar des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das mafR3gebliche Alter vollendet wird.

Ist eine andere Zahlweise als die Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats vereinbart, sind die
Beitrage an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

In Deutschland sind Krankenversicherungsbeitrdge nach aktueller Rechtslage von der
Versicherungsteuer befreit. Auf die in den technischen Berechnungsgrundlagen ausgewiesenen
Beitrdge wird deshalb derzeit keine Versicherungsteuer erhoben, dies wird im
Versicherungsschein entsprechend dokumentiert.

In  einigen auslandischen  Staaten wird Versicherungsteuer auf Beitrdge zu
Krankenversicherungsvertragen erhoben. Im européischen Ausland ist im Regelfall der
Versicherer zur Steuerentrichtung verpflichtet.

Sofern der Versicherer Steuerschuldner bzw. Steuerentrichtungsschuldner fur Versicherungsteuer
ist, wird die auf den steuerpflichtigen Beitrag zum jeweils glltigen Steuersatz anfallende
Versicherungsteuer ausgewiesen und zusétzlich zum Beitrag erhoben.

Der erste Beitrag ist -soweit nicht anders vereinbart - unverziglich nach Zugang des
Versicherungsscheins  bzw. Versicherungsausweises zu zahlen, bei einem spateren
Versicherungsbeginn zu diesem Zeitpunkt. Einer rechtzeitigen Zahlung steht die Erteilung des
SEPA-Lastschriftmandats gleich, es sei denn die Bank fuhrt den Einzug des falligen Beitrags
mangels Kontodeckung nicht aus oder der berechtigten Lastschrift wird durch den hierzu
Befugten widersprochen.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den
Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist der Gruppenvertragspartner Versicherungsnehmer eines Versicherungsverhéltnisses,
gelten erganzend hierzu die Vereinbarungen im Gruppenversicherungsvertrag.

Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer
in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die Mahnkosten betragen
fur jede Mahnung 0,50 EUR. Dariiber hinaus kénnen Verzugszinsen und die von Dritten in
Rechnung gestellten Kosten und Gebihren (z. B. Ricklaufergebiihren, Gerichtskosten) erhoben
werden.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer
nur derjenige Teil des Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt auf Grund des 8§ 19 Absatz 2
VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der RuUcktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéftsgebuhr verlangen.

§ 8 a Beitragsberechnung

1)

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

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird die bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensaltersgruppe der versicherten Person
berlcksichtigt.

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person
und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.
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Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhéhter Risiken maf3geblichen Grundsatzen.

§ 8 b Beitragsanpassung

@)

@)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen.

Ergibt diese Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine nicht nur
voriibergehende Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beitrédge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer tUberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafiig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung kdnnen auch betragsmaRlig festgelegte Leistungen mit Zustimmung des
Treuh&nders der Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst werden.

Treuhander ist derjenige Treuhdnder, der vom Versicherer gegeniber der Aufsichtsbehorde als
unabhéngiger Treuhdnder fir die nicht gesetzlich vorgeschriebenen  substitutiven
Krankenversicherungstarife benannt ist.

Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die

Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt, sofern im Rahmen des
Gruppenversicherungsvertrages kein anderer Zeitpunkt vereinbart wird.

§ 9 Obliegenheiten

@)

)

®)

4)

Die berechtigten und die versicherten Personen sowie Versicherungsnehmer nach § 15 Absatz 2
Satz 2 haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich
ist.

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

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

Wird far eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein

Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen, ist sie verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

@)

)

©)

PKG0126

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abséatze 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen
Einschrdnkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9
Absatze 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird die in 8 9 Absatz 4 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter der
Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem
Verschulden des Versicherungsnehmers bzw. der berechtigten Person gleich.
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§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

1)

)

®3)

4)

Hat der Versicherungsnehmer, die berechtigte oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche
gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiberganges nach § 86 VVG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur HOhe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer, die berechtigte 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.

Verletzt der Versicherungsnehmer, die berechtigte oder eine versicherte Person vorsatzlich die in
den Absatzen 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 fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistungen in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer, der berechtigten oder einer versicherten Person ein Anspruch
auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen
zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht
hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

8§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

@)

@)

®)

4)

PKG0126

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden
Kalenderjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden. Soweit im
Gruppenversicherungsvertrag nicht anders geregelt, kann die berechtigte Person wéhrend der
Dauer der Versicherung innerhalb des Gruppenversicherungsvertrages nur das gesamte nach
dem Gruppenversicherungsvertrag fir sie vereinbarte Tarifpaket einschliellich der von ihr fir
Angehorige vereinbarte Versicherungsverhéltnisse zum Ende eines jeden Kalenderjahres mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt bzw. ein Beitragszuschlag zu zahlen ist, kann das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens gekiindigt werden, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhoht.

Erhéht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er
seine Leistungen nach 8 18 Absatz 1, so kann das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung gekiindigt werden. Bei
einer Beitragserhdhung kann das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung gekiindigt werden.
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Sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kundigung nur fur einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, kann die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung zum Schlusse des Monats verlangt
werden, in dem die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt,
in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

@)
@)
®)

Der Vers