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Dieser Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die langfristige Auslands-Krankheitskosten-Versicherung — Auf-
enthalte auRerhalb Deutschland — 2009 (AVB-ARL-EX 2009).

I. Aufnahmeféhigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die fiir l&nger als ein Jahr ins Ausland
reisen und bei Abschluss des Vertrages nicht alter als 70 Jahre sind. Als
Ausland gelten die Lander, in denen die versicherte Person bei Ausreise
keinen st&ndigen Wohnsitz unterhélt. Die Bundesrepublik Deutschland
gilt nicht als Ausland.

II. Versicherungsleistungen
Erstattet werden:

1. bei ambulanter Heilbehandlung, ambulanter Vorsorgeuntersu-
chung, Entbindung und Fehlgeburt die Aufwendungen fiir

11
1.2
13

1.4
15

1.6

1.7
1.8
1.9

1.10

arztliche Leistungen zu 100 %
Hebammenleistungen zu 100 %

Bei einer Entbindung kann anstelle der Erstattung der im
Zusammenhang mit der Entbindung entstandenen Aufwen-
dungen die Zahlung einer Pauschale von € 1.000 gewahlt
werden.

Arzneien und Verbandmittel zu 100 %

Heilmittel zu 100 %

Als Heilmittel gelten:

Bader, Packungen, Massagen, Bestrahlungen, Inhalationen,

Heilgymnastik, Bewegungsubungen (einschlieRlich manuel-

le Therapie und manuelle Lymphdrainagen), Kélte- und

Wérmebehandlung sowie Elektrotherapie

folgende Hilfsmittel — und zwar:

1.6.1 Sehhilfen bis zu € 150 innerhalb von zwei Kalender-
jahren

1.6.2 KrankenfahrstUhle bis zu € 675

1.6.3 orthopédische Schuhe zu 100 % nach Abzug einer
Selbstheteiligung von € 75 einmal je Kalenderjahr

1.6.4 Bandagen, orthopédische Einlagen, Gummistrimpfe,
kiinstliche Glieder, kiinstliche Kehlkdpfe, Hérgeréte
und Stiitzapparate zu 100 %

Wegegebiihren des néchst erreichbaren Arztes zu 100 %

Psychotherapie, hdchstens fir 20 Sitzungen je Kalenderjahr

Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeun-
tersuchungen) zu 100 %

Schutzimpfungen gegen Diphtherie, Virus-Hepatitis B, In-
fluenza (Virusgrippe), Haemophilus-influenzae-b, Pneumo-
kokken-Infektion, Keuchhusten, (ibertragbare Kinderlah-
mung, Masern, Mumps, Rételn, Tuberkulose, Wundstarr-
krampf, Tollwut, Frihsommermeningo-Enzephalitis (Ze-
ckenschutzimpfung) zu 100 %

2. bei stationdrer Heilbehandlung einschlielich Entbindung und
Fehlgeburt die Aufwendungen fur

2.1

arztliche Leistungen, Unterkunft, Verpflegung und Pflege
im Krankenhaus zu 100 %

Bei Behandlungen in der Bundesrepublik Deutschland er-
folgt eine Erstattung der Aufwendungen fiir:

2.2

2.3

2.1.1 allgemeine Krankenhausleistungen
2.1.2 belegérztliche Leistungen
2.1.3 Leistungen einer Beleghebamme

medizinisch notwendigen Transport zum bzw. vom Kran-
kenhaus bis zu einer Entfernung von 100 km zu 100 %

Sofern innerhalb dieser Entfernung kein Krankenhaus er-
reichbar ist, das die medizinisch notwendige Behandlung
durchfithren kann, sind die Aufwendungen fir den Trans-
port zum bzw. vom néchstgelegenen geeigneten Kranken-
haus erstattungsfahig.

Die versicherte Person kann bei einer stationdren Heilbe-
handlung im Ausland Kontakt zum Versicherer herstellen
mit der Folge, dass dieser vor Ort die Prifung der Heilbe-
handlung und eine besonders enge personliche Begleitung
der Versicherungsfélle veranlasst. Im Falle der Leistungs-
pflicht kénnen die Rechnungen direkt vor Ort beglichen
werden.

Aufwendungen fiir stationdre Psychotherapie sind nicht erstat-
tungsfahig.

3. bei zahnérztlicher Behandlung die Aufwendungen fiir
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3.2

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

Zahnersatz, Inlays und Zahnkronen aller Art sowie Zahn-
und Kieferregulierung, jeweils einschlie3lich des zahnérztli-
chen Honorars fiir diese Manahmen, zu 80 % bis zu den
Hochstsummen der folgenden Staffel:

— bei einem durch Unfall verursachten Versicherungsfall
€2.500

in allen anderen Versicherungsfallen

— im Zeitraum des ersten Jahres nach Versicherungsbeginn
€500

— im Zeitraum der ersten zwei Jahre nach Versicherungs-
beginn in diesem Tarif bis zu insgesamt € 1.000

— im Zeitraum der ersten drei Jahre nach Versicherungsbe-
ginn in diesem Tarif bis zu insgesamt € 1.500

— im Zeitraum der ersten vier Jahre nach Versicherungsbe-
ginn in diesem Tarif bis zu insgesamt € 2.000

— im Zeitraum der ersten fiinf Jahre nach Versicherungsbe-
ginn in diesem Tarif bis zu insgesamt € 2.500

bei einer Verldngerung der Vertragsdauer Gber funf Jahre
hinaus (siehe § 1 Abs. 1 AVB-ARL-EX 2009)

— ab dem sechsten Jahr nach Versicherungsbeginn im Zeit-
raum eines Jahres € 2.500

4.  bei Transporten

4.1

die Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und arzt-
lich verordneten Ricktransports, wenn am Aufenthaltsort
bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizi-
nische Behandlung nicht gewé&hrleistet und dadurch eine
Gesundheitsschadigung zu befiirchten ist, oder wenn nach
Art und Schwere der Erkrankung bzw. Unfallfolge die medi-
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4.2

zinisch notwendige stationdre Heilbehandlung einen Zeit-
raum von zwei Wochen (ibersteigen wiirde, zu 100 %

Der Rucktransport erfolgt in das Land, aus dem die versi-
cherte Person ausgereist ist, oder in die Bundesrepublik
Deutschland.

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

Mehrkosten sind die durch den Eintritt des Versicherungs-
falles fir eine Rickkehr zusétzlich entstehenden Kosten.
Die Riicktransportkosten werden um die Riickreisekosten,
die beim normalen Verlauf der Reise entstanden wéren, ge-
kiirzt, soweit dem Versicherten hierflir Erstattungsanspri-
che zustehen.

die notwendigen Kosten einer Rickfiihrung versicherter
Kinder unter 16 Jahren, sofern alle ebenfalls nach diesem
Tarif versicherten mitreisenden erwachsenen Personen zu-
ricktransportiert wurden bzw. werden oder verstorben
sind, zu 100 %, hdchstens € 5.000

Zu den notwendigen Kosten gehoren die Kosten der Reise
in der allgemeinen Beforderungsklasse eines reguldren Ver-

4.3

kehrsmittels einschlieBlich der notwendigen Ubernach-
tungskosten und die entsprechenden Hin- und Riickreise-
kosten einer Begleitperson.

die Kosten flr einen Blutkonserventransport ins Ausland,
wenn dort Blutkonserven fur eine Operation medizinisch
notwendig sind und bei dort vorhandenen Blutkonserven
mit Infektionen gerechnet werden muss, zu 100 %

5. im Todesfall
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5.2

die notwendigen Kosten einer Uberfihrung an den Wohn-
sitz bzw. Wohnort oder in das Heimatland des Verstorbe-
nen zu 100 %, hochstens € 10.000

die Kosten einer Bestattung im Ausland zu 100 %, hdchs-
tens € 10.000

I1l1. Sonstiges

Die Versicherungsleistungen werden dem Zeitpunkt zugerechnet, in
dem die Behandlungen durchgefiihrt bzw. die Arznei-, Heil- und Hilfs-
mittel bezogen wurden. Das erste Versicherungsjahr beginnt gemén § 2
Abs. 1 AVB-ARL-EX 2009, es endet am 31.12 desselben Kalenderjahres.
Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.



Allgemeine Versicherungsbedingungen

8§ 1 Gegenstand,

@)

@)

®)

)

Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes sowie
Vertragsdauer

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Versicherungsfélle
im Ausland. Er gewdhrt im Versicherungsfall Ersatz von Aufwen-
dungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen. Er
erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende
zusétzliche Dienstleistungen.

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 Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr
besteht.

Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge aus-
gedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich
zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch:

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung we-
gen Schwangerschaft, Fehlgeburt und Entbindung;

b) der Tod,;

¢) Untersuchungen zur Frilherkennung von Krankheiten nach ge-
setzlich eingefilhrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersu-
chungen), dies auch stationér, wenn die Untersuchung aus
medizinischen Griinden stationdr durchgefiihrt werden muss.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen ein-
schlieBlich Tarif, den sonstigen schriftlichen Vereinbarungen und
den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unter-
liegt deutschem Recht.

Als Ausland gelten alle L&nder, in denen die versicherte Person
keinen stindigen Wohnsitz unterhélt.

In Landern, flir die vom Auswértigen Amt der Bundesrepublik
Deutschland eine Reisewarnung ausgesprochen wurde, besteht
kein Versicherungsschutz. Versicherte Personen, die sich in einem
Land aufhalten, fur das erst nach Beginn des Versicherungsschut-
zes eine Reisewarnung ausgesprochen wird, sind von dieser Rege-
lung nicht betroffen. Diese Regelungen gelten fir eventuell mit-
versicherte Familienangehdrige entsprechend.

Kommt es wahrend eines weiter andauernden Auslandsaufenthal-
tes zu einem voribergehenden Inlandsaufenthalt, so gilt die Aus-
dehnung des Versicherungsschutzes auf das Inland bis zu einer
Dauer von drei Monaten als vereinbart.

Bei Versicherungsheginn kann eine Vertragsdauer von hdchstens
flinf Jahren vereinbart werden. Die Vertragsdauer kann um héchs-
tens funf weitere Jahre verldngert werden. Voraussetzung hierfir
ist, dass der Verldngerungsantrag vor Ablauf der urspriinglich ver-
einbarten Vertragsdauer gestellt wird und der Versicherer der Ver-
ldngerung zustimmt.

Ein Anspruch auf Umwandlung der Versicherung in einen gleichar-
tigen Versicherungsschutz besteht nicht. Der Versicherungsnehmer
kann aber fiir die Zeit nach Ende der Versicherung in dem Tarif der
langfristigen Auslands-Krankenversicherung eine Anwartschaftsver-
sicherung auf Versicherung in einem gleichartigen Tarif abschlie-
Ren, den der Versicherer hierfiir zur Verfligung stellt, sofern die
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sonstigen Voraussetzungen fur den Abschluss einer Anwartschafts-
versicherung vorliegen. Der Antrag auf Abschluss dieser Anwart-
schaftsversicherung muss spétestens gleichzeitig mit dem Antrag
auf Abschluss der Versicherung in dem Tarif der langfristigen Aus-
lands-Krankenversicherung gestellt werden.

8§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes und

@)

@)

®)

)

©)

(6)

Wartezeiten

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
genannten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (inshesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmerklarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht ge-
leistet. Bei Vertragsanderungen, durch die der Versicherungsschutz
aufgestockt wird, gelten die Satze 1 und 2 fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes entsprechend.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schldge und ohne Wartezeiten mit Vollendung der Geburt, wenn
am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spa-
testens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend er-
folgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender
als der des versicherten Elternteils sein. Der Beitrag ist erst vom
auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen. Im Fall der fristge-
rechten Nachversicherung eines Neugeborenen werden die Unter-
bringungskosten fiir den gesunden S&ugling bis zu zehn Tagen er-
stattet; Uber diesen Zeitraum hinaus werden die Unterbringungs-
kosten solange gewéhrt, wie die Mutter nach dem Wochenbett aus
Griinden medizinisch notwendiger Heilbehandlung im Krankenhaus
verbleiben muss.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Ricksicht
auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshohe zulssig.

Die Absétze 2 und 3 gelten nicht, soweit filr das Neugeborene oder
das Adoptivkind anderweitiger privater oder gesetzlicher Kranken-
versicherungsschutz im Inland oder Ausland besteht.

Es gilt eine Wartezeit von acht Monaten fur Entbindungen sowie
flr Zahnersatz und Kieferorthopadie, sofern der Tarif hierfir Leis-
tungen vorsieht und hierzu keine andere Regelung trifft. Die War-
tezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an. Bei Vertragsanderun-
gen gilt sie fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes und rechnet vom Beginn der Vertragsanderung an.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag (ber eine Krankheitskostenvollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.
Voraussetzung ist, dass die Versicherung spétestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelba-
ren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden
aus einem offentlichen Dienstverhdltnis mit Anspruch auf Heilftir-
sorge.



8 3 Zustandekommen des Versicherungsver-

trages

Die Versicherung wird mit dem vom Versicherer vorgesehenen Versiche-
rungsantrag beantragt. Die zu versichernden Personen haben gleichzei-
tig die auf dem Formblatt des Versicherers gestellten Fragen zu den
Gesundheitsverhéltnissen vollstandig zu beantworten.

8 4 Umfang der Leistungspflicht

@)

@)

®)

)

©)

(6)

)

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus diesen
Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschlieRlich Tarif und
ggf. gesondert getroffenen Vereinbarungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den Arzten und
Zahndrzten frei, die nach dem flr das jeweilige Aufenthaltsland
geltenden Recht zur Heilbehandlung zugelassen sind.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mussen von den in Ab-
satz 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auBerdem
aus der Apotheke bezogen werden.

Die mehrfache Ausfihrung einer Verordnung muss vom Arzt aus-
drlicklich vorgeschrieben sein, andernfalls besteht insoweit kein
Erstattungsanspruch. Kosten fur Néhr-, Stérkungs- und kosmeti-
sche Mittel, Desinfektionen, Weine, Mineralwésser und &hnliches
werden nicht erstattet.

Heilmittel mlssen von einem der unter Absatz 2 aufgeflihrten The-
rapeuten bzw. von einem staatlich gepruften Masseur, von einem
staatlich gepriiften medizinischen Bademeister oder — bei Leis-
tungserbringung aulerhalb der Bundesrepublik Deutschland — ge-
gebenenfalls von einem entsprechend qualifizierten Behandler er-
bracht werden.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten
Krankenhdusern, die unter standiger &rztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten
verfiigen und Krankengeschichten fuhren.

Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen
durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber
die Voraussetzung von Absatz 4 erfiillen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann gewdhrt, wenn der Versicherer diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die statio-
ndre Behandlung in The-Heilstatten und -Sanatorien geleistet. Als
Sanatorien gelten Anstalten, die unter der verantwortlichen Lei-
tung und Aufsicht eines stdndig dort anwesenden Arztes stehen
und in denen Kurbehandlungen stationdr durchgefhrt werden.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber hin-
aus auch flir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimit-
tel zur Verfugung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leis-
tungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefal-
len wére.

Erstattungsfahig sind — gegebenenfalls unter Beriicksichtigung der
tariflichen Einschrénkungen — nur Gebiihren, die, soweit vorhan-
den, den giiltigen amtlichen Gebihrenordnungen des Landes ent-
sprechen, in dem die Heilbehandlung erfolgt. Wenn die Hichstsét-
ze der einschldgigen Gebuhrenordnung bzw. die tariflich festge-
setzten Hochstsétze dberschritten werden, besteht insoweit keine
Erstattungspflicht.

8 5 Einschrankung der Leistungspflicht

@)

©)

®)

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unféllen und fir Todesfalle, die durch aktive Teil-
nahme an Kriegsereignissen und Unruhen verursacht worden
sind;

b) flr vorsétzlich selbst herbeigefiihrte Krankheiten und Unfélle
einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Entzugs- und Entwoh-
nungsmafnahmen;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und in Krankenanstal-
ten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeit-
punkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwen-
dungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitati-
onsmalinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréger, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fir Heilbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrénkung entféllt, wenn wahrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige
Erkrankung oder durch einen dort eingetretenen Unfall eine
Heilbehandlung notwendig wird. Die Leistungspflicht besteht,
solange nach medizinischem Befund die Abreise ausgeschlos-
sen ist. Die Einschrdnkung entféllt ebenfalls, wenn die Heil-
behandlung aufgrund des Wohnsitzes im Heilbad oder Kurort
oder in der direkten Néhe dazu erfolgt.

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

f)  fur Behandlungen durch Ehe- oder Lebenspartner, Eltern oder
Kinder des Versicherungsnehmers oder der versicherten Per-
son; nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemal erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung;

h) fir Beseitigung von Schénheitsfehlern oder kérperlichen
Anomalien, fiir Impfungen, Desinfektionen, drztliche Gutach-
ten, Atteste oder fiir Pflegepersonal auBRerhalb einer stationd-
ren Krankenhausbehandlung, soweit derartige nicht ausdriick-
lich tariflich vorgesehen sind;

i) fiir Schwangerschaftsabbruch, es sei denn, dieser ist unvor-
hergesehen aus medizinischen Griinden geboten;

j)  fur MaBnahmen bei Sterilitat oder Infertilitét (z. B. kiinstliche
Befruchtung).

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

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine
gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so sind diese zunéchst
in Anspruch zu nehmen. Der Versicherer ist nur fir Aufwendungen



leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungspflichtige, darf die Ge-
samterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tibersteigen.

8 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Kundeninformati-
on).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender
von ordnungsméBigen Nachweisen zu leisten, sofern dem Versi-
cherer begriindete Zweifel an der Legitimation des Uberbringers
oder Ubersenders nicht bekannt sind und keine Verpflichtung nach
Satz 2 besteht. Der Versicherer ist verpflichtet, ausschlieflich an
die versicherten Personen zu leisten, wenn der Versicherungsneh-
mer ihm diese in Textform als empfangsherechtigte fir ihre Versi-
cherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht
vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in auslandischer Wéhrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt fur gehan-
delte Wéhrungen der amtliche Devisenkurs Frankfurt, fiir nicht ge-
handelte Wéhrungen der Kurs gemaR der Verdffentlichung der Eu-
ropdischen Zentralbank. Wurden die zur Bezahlung der Rechnung
notwendigen Devisen nachweislich zu einem ungiinstigeren Kurs
erworben und war dies durch eine Anderung der Wahrungsparité-
ten bedingt, so gilt dieser Kurs.

(5) Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den Anspruchstel-
ler erfolgt kostenfrei auf ein Konto bei einem Geldinstitut in der
Bundesrepublik Deutschland. Winscht der Versicherungsnehmer
Uberweisungen ins Ausland oder besondere Uberweisungsformen
und kommt der Versicherer diesem Wunsch nach, kénnen die da-
durch entstehenden Mehrkosten von den Leistungen abgezogen
werden. Kosten fiir erforderliche Ubersetzungen konnen ebenfalls
von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

(7) Die Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie missen die Vor-
und Zunamen der behandelten Personen, die Bezeichnung der
Krankheiten, die Behandlungsdaten, die Honorare fiir die einzelnen
Behandlungen und die Angabe der einzelnen Leistungen enthalten.
Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so werden auch
Duplikatrechnungen anerkannt, auf denen die Leistungen des an-
deren Versicherungstrégers bestétigt sind. Ferner werden sie aner-
kannt bei Landern, in denen die Originale einbehalten werden.

(8) In folgenden Féllen ist neben der Originalrechnung noch ein Nach-
weis bzw. eine Bescheinigung mit vorzulegen, die nicht vom Ehe-
oder Lebenspartner, einem Elternteil oder einem Kind des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person ausgestellt sein diir-
fen. Hierbei handelt es sich um folgende zusétzliche Nachweise
bzw. Bescheinigungen:

a) bei Ricktransport ein vor dem Transport ausgestellter &rztli-
cher Nachweis Uber die medizinische Notwendigkeit des
Rucktransportes;

b) bei Uberfiihrung aus dem Ausland oder Bestattung im Ausland
eine drztliche Bescheinigung uber die Todesursache;

¢) bei Blutkonserventransport eine arztliche Bescheinigung tiber
die medizinische Notwendigkeit der Operation und der Blut-
konserven.

(9) Die geforderten Nachweise sind spatestens drei Monate nach
beendeter Heilbehandlung bzw. nach der Riick- oder Uberfiihrung
einzureichen.

(10) Aufwendungen fir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel werden
nur erstattet, wenn die entsprechenden Rechnungen zusammen
mit denen des Heilbehandlers vorgelegt werden.

8 7 Verjdhrung

(1) Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der Ver-
jahrung. Die Verjéhrungsfrist betragt nach § 195 BGB (siehe Kun-
deninformation) drei Jahre und beginnt mit dem Ende des Jahres,
in dem der Anspruch entstanden ist und der Glaubiger von den den
Anspruch begriindenden Umstanden und der Person des Schuldners
Kenntnis erlangt oder ohne grobe Fahrléssigkeit erlangen miisste.

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

8 8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfal-
le — mit dem Ablauf des Versicherungsvertrages, mit der Beendigung
des Auslandsaufenthaltes bzw. des Rucktransportes sowie mit dem Tod
der versicherten Person.

Fir die bei Ablauf des Versicherungsvertrages schwebenden Versiche-
rungsfélle tbernimmt der Versicherer unmittelbar danach die vereinbar-
ten Leistungen langstens fiir weitere 90 Tage, sofern die Rickreise
wegen &rztlich nachgewiesener Transportunfahigkeit nicht mdglich ist.

8 9 Beitragszahlung

(1) Die Beitragszahlung erfolgt monatlich oder jéhrlich. Die Héhe der
Beitréage ist abhdngig von dem Geschlecht und dem Alter der versi-
cherten Person zum Versicherungsbeginn. Innerhalb der erstmalig
vereinbarten Vertragsdauer von hdchstens finf Jahren dndert sich
der Beitrag wegen des Alterwerdens der versicherten Person nicht.
Bei einer Verlangerung der Vertragsdauer ist vom 1. des Folgemo-
nats an der Beitrag nach dem dann fur den Neuzugang geltenden
Tarif zum inzwischen erreichten Alter zu zahlen.

(2) Soweit monatliche Beitragszahlungen vereinbart wurden, sind die
Beitrdge am Monatsersten, bei jéhrlicher Zahlungsweise zu Beginn
eines jeden Versicherungsjahres féllig. Die Beitrage sind bis zum
Ablauf des Monates zu zahlen, in dem das Versicherungsverhaltnis
endet.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu
zahlen, es sei denn, der Erstbeitrag ist gestundet. Ist der erste Bei-
trag bzw. die erste Beitragsrate bei Eintritt des Versicherungsfalls
nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolgen aufmerksam gemacht hat.

(4) Wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
berechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(5) Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. eine
Folgebeitragsrate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versicherer die
Zahlung in Textform anmahnen und dem Versicherungsnehmer &i-
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ne Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen. Die Be-
stimmung der Zahlungsfrist ist nur wirksam, wenn sie die riick-
standigen Beitrége, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und
die Rechtsfolgen angibt, die nach § 38 Abs. 2 und 3 VVG (siehe
Kundeninformation) mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zu-
sammengefassten Vertrdgen sind die Betrage jeweils getrennt an-
zugeben. Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Frist mit
der Zahlung in Verzug, besteht flir Versicherungsfélle, die nach Ab-
lauf dieser Frist eintreten, kein Versicherungsschutz.

Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrdge nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist von min-
destens zwei Wochen noch im Verzug, kann der Versicherer das
Versicherungsverhéltnis fristlos kiindigen. Die Kindigung kann be-
reits bei Bestimmung der Zahlungsfrist ausgesprochen werden. In
diesem Fall wird die Kiindigung zum Fristablauf wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer in dem Kiindigungsschreiben darauf hinge-
wiesen wurde und bei Fristablauf mit der Zahlung noch in Verzug
ist. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer die Zahlung innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder,
falls die Kindigung mit der Bestimmung der Zahlungsfrist verbun-
den war, innerhalb eines Monats nach Ablauf der Zahlungsfrist
nachholt.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsra-
te in Verzug, werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet,
wenn der riickstandige Beitragsteil einschlielich der Beitragsrate
flir den am Tag der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten
entrichtet sind.

Ist vereinbart, dass der Versicherer die jeweils félligen Beitrdge
bzw. Beitragsraten von einem Konto einzieht und kann ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate aus Grinden, die der Versicherungsnehmer
zu vertreten hat, nicht fristgerecht eingezogen werden oder wider-
spricht der Versicherungsnehmer einer berechtigten Einziehung
von seinem Konto, kommt er in Verzug und der Versicherer kann
auch die daraus entstehenden Kosten in Rechnung stellen. Der
Versicherer ist zu weiteren Einziehungsversuchen berechtigt, aber
nicht verpflichtet. Ist die Einziehung eines Beitrags bzw. einer Bei-
tragsrate nicht mdglich aus Griinden, die der Versicherungsnehmer
nicht zu vertreten hat, kommt er erst in Verzug, wenn er nach
Zahlungsaufforderung in Textform nicht fristgerecht zahlt. Der
Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsnehmer in Textform
zur Zahlung durch Uberweisung aufzufordern.

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

(10) Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit

beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur der-
jenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19 Abs. 2
VVG (siehe Kundeninformation) oder durch vom Versicherer erklér-
te Anfechtung wegen arglistiger Téuschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Rucktritts- oder Anfechtungserkldrung zu. Tritt der Versi-
cherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schaftsgebuhr verlangen.

8 10 Beitragsberechnung

@)

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mal3gabe der Vorschrif-
ten des Versicherungsaufsichtsgesetztes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

@)

®)
)

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkraft-
treten der Anderung tariflich erreichte Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person berticksichtigt.

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschlége entsprechend &ndern.

Liegt bei Vertragsnderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fir den Geschaftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhdhter Risiken maligeblichen Grundsatzen.

8§ 11 Beitragsanpassung
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern.
Dementsprechend ist der Versicherer bei einer als nicht nur vor(-
bergehend anzusehenden Ver&nderung des Schadenbedarfs gegen-
Uber der technischen Berechnungsgrundlage und der daraus er-
rechneten Prémie berechtigt, die Prdmie entsprechend den berich-
tigten Berechnungsgrundlagen auch fir bestehende Versicherungs-
verhdltnisse neu festzusetzen, sofern ein unabhéngiger Treuh&nder
die Berechnungsgrundlage Gberpriift und der Prémienanpassung
zugestimmt hat. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend ge&ndert werden.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen
und eventuell vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestset-
zung oder der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

Im Fall einer Beitragserh6hung nach Absatz 1 kann der Versiche-
rungsnehmer den Versicherungsvertrag hinsichtlich der betroffe-
nen Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungsmit-
teilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiin-
digen.

8 12 Obliegenheiten

)
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Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten Aus-
kiinfte sind einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflich-
tet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersu-
chen zu lassen.

Sofern bei Vertragsabschluss noch nicht geschehen, ist dem Versi-
cherer auf Verlangen die Befugnis zu erteilen, alle zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers
und ihres Umfanges notwendigen Auskiinfte bei den in § 213 WG
(siehe Kundeninformation) genannten Personen und Stellen einzu-
holen; diese sind gleichzeitig insoweit von ihrer Schweigepflicht
Zu entbinden.

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

Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschéfts- bzw.
Gewerbebetrieb) hat der Versicherungsnehmer unverziiglich mitzu-
teilen. Ist der Versicherungsnehmer ein Unternehmen, das die Ver-
sicherung fir einen seiner Mitarbeiter abgeschlossen hat, so trifft
diese Pflicht diesen Mitarbeiter. Anderenfalls gelten Erklarungen,
die der Versicherer mit eingeschriebenem Brief an die letzte ihm



bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Absendung als zugegan-
gen.

(6) Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein  Krankheitskostenversicherungsvertrag  abgeschlossen — oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung
in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, so ist der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziiglich zu unterrichten. Ist der Versicherungs-
nehmer ein Unternehmen, das die Versicherung fiir einen seiner
Mitarbeiter abgeschlossen hat, so trifft diese Pflicht diesen Mitar-
beiter.

8 13 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Kunden-
information) vorgeschriebenen Einschrénkung ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 12
Abs. 1 bis 4 dieser AVB genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird die in § 12 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, kann der
Versicherer den Vertrag unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1
VWG (siehe Kundeninformation) auflerdem innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen
der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers
gleich.

8§ 14 Obliegenheiten und Folgen von Oblie-
genheitsverletzungen bei Ansprichen
gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriiche gegen Dritte, besteht, unbeschadet des gesetzlichen
Forderungsiiberganges gemaR & 86 VVG (siehe Kundeninformati-
on) die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus
dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung 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 Frist-
vorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsétzlich die in den Absétzen 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
Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhdltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Ent-
gelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versiche-
rer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen er-
bracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

8§ 15 Aufrechnung

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zuldssig,

soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt

ist.

8§ 16 Kundigung durch den Versicherungs-
nehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf

einer vereinbarten Vertragsdauer mit einer Frist von drei Monaten
kiindigen. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, es endet am 31. Dezem-
ber des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungs-
jahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrénkt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversicherung riickwir-
kend zum Eintritt der Versicherungspflicht kundigen. Die Kundi-
gung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versau-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Spéter kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insoweit nur zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vortiberge-
hende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen
oder &hnlichen Dienstverhdltnis gleich. Der Beitrag steht dem Ver-
sicherer bis zum Wirksamwerden der Kuindigung zu.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer
dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flir ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter
Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich
der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Riicktritt oder die Kundigung nur fiir einzelne Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erkl&rung des Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

(7) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Be-
nennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses hat der kiinftige Versi-
cherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach der Kundigung zu
erkldren. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 17 Kundigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.

(2) Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht, sowie fir
eine Krankheitskostenteilversicherung und fiir eine Krankenhaus-
tagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenteilversi-
cherung besteht.



(3) Die gesetzlichen Bestimmungen dber das auBerordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.
(5) Wird eine Krankheitskostenversicherung wegen Zahlungsverzugs

des Versicherungsnehmers wirksam gekiindigt, gilt § 16 Abs. 7
Satz 1 und 2 entsprechend.

8§ 18 Sonstige Beendigungsgrinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Ist der Versicherungsnehmer ein Unternehmen, das
die Versicherung fir einen seiner Mitarbeiter abgeschlossen hat,
endet das Versicherungsverhdltnis mit dem Tod dieses Mitarbei-
ters. Die versicherten Personen — bzw. die sonstigen versicherten
Personen — haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhéltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhdltnisses hat der kiinf-
tige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers bzw. des Mitarbeiters zu erklaren.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Die Versicherung einzelner versicherter Personen endet aullerdem
mit
a) Beendigung des Auslandsaufenthaltes,

b)  Uberschreiten der Frist von drei Monaten bei einem voriiber-
gehenden Inlandsaufenthalt.

8 19 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklérungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bediirfen
der Schriftform, sofern Textform nicht vereinbart oder gesetzlich zuge-
lassen ist.

8 20 Gerichtsstand

(1) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder
bei dem Gericht am Sitz des Versicherers oder am Sitz der vertrags-
flihrenden Niederlassung anhéngig gemacht werden.
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(2) Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zust&ndig, an dem der Ver-
sicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedsstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§ 21 Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verénderung
der Verhdltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifoestimmungen den verén-
derten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer er-
forderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhdnder die Vor-
aussetzungen fiir die Anderungen dberpriift und ihre Angemessen-
heit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfiir mafigeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskréaftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertrags-
partei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Re-
gelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels
die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfr
maligeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.



