T347 01.09 7248

Tarif ETS

# central

Der Tarif ETS gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung, Teil | Rahmenbedingungen 2009 (RB/KT
2009), Teil Il Tarifbedingungen (TB/KT 2009).
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Versicherungsfihigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif ETS sind selbststandig Tatige, die regelma-
Rige Einkiinfte aus selbststandiger Arbeit durch Ausiibung einer der fol-
genden Tatigkeiten erzielen, sofern keine nicht versicherbare Tatigkeit
gemaR Nr. 1.2 vorliegt:

a) freiberufliche Tatigkeit

b) leitende oder aufsichtsfiihrende Tatigkeit

c) Biiro-, Verwaltungstitigkeit

d) AuBendienst-, Verkaufs-, Beratungs-, Maklertatigkeit

e) Tatigkeit im medizinischen oder Heilhilfe-Bereich

f) Tatigkeit als Lehrer oder Trainer

g) leichte kérperliche oder handwerkliche Tatigkeit

Nicht versicherungsfahig sind jedoch Personen, die zumindest teilweise

folgende Tatigkeiten ausiiben:

a) schwere korperliche oder handwerkliche Tétigkeit (z.B. auf Bauten,
Dachern, Geriisten, im Tief- oder Tunnelbau, in Gruben, Hitten,
Steinbriichen; Tatigkeit als Schreiner, Schlosser, Fliesenleger, Installa-
teur, Dachdecker, Kaminfeger)

b) risikoreiche Tatigkeit (z.B. an entziindlichen oder explosiven Stoffen,
im Schlachthof, in Metzgereien, in Brauereien, im Holz-, Baustoff-
oder Brennstoffhandel)

c) kérperliche oder handwerkliche Tatigkeit in Land-, Vieh-, Forstwirt-
schaft oder im Weinbau

d) Verkaufs- oder korperliche Titigkeit im Hotel-, Gaststattengewerbe, in
Imbiss- oder Trinkhallen, in Eisdielen, auRerdem Tatigkeit in Disko-
theken, Bars, Clubs 0.3.

e) Tatigkeit als Berufskraftfahrer, Seemann, Kapitan, Lotse, Reiseleiter,
Animateur, Tatigkeit im Flugverkehr

f) Tatigkeit als Berufssportler, Tauchlehrer, Fluglehrer (einschl. Ausbilder
fur Drachenfliegen, Fallschirmspringen o.4.)

g) Tatigkeit als ambulanter Handler, Subunternehmer, Detektiv, Schau-
spieler

h) Tatigkeit als Viehhandler, Tierziichter, Tierbandiger, Tierpfleger

i) Tatigkeit in Fitnessstudios, Videotheken, Spielhallen

j)  Tatigkeit als Rohproduktenhindler, Autoverwerter

Bei Tatigkeiten, die sich nicht den Nummern 1.1 bzw. 1.2 eindeutig zu-
ordnen lassen, wird von der Central iiber die Versicherungsfahigkeit ent-
schieden.

1.4 Voraussetzung fiir eine Versicherung nach Tarif ETS ist, dass gleichzeitig
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2.2

Versicherungsschutz fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung aus-
schlieRlich bei der Central besteht.

Endet das Versicherungsverhiltnis gemaR § 19 (1) a) RB/KT 2009 auf-
grund eines Wechsels der ausgeiibten Tatigkeit, kann die Versicherung un-
ter Anrechnung der bereits erworbenen Rechte nach einem anderen Kran-
kentagegeldtarif der Central fortgesetzt werden, sofern die Voraussetzun-
gen fiir die Versicherungsfahigkeit fiir diesen Tarif erfiillt sind.

Leistungen des Versicherers

Der Tarif ETS gewahrt Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall infolge
volliger Arbeitsunfahigkeit, soweit diese durch Krankheit oder Unfall ver-
ursacht wird. Das Krankentagegeld wird fiir die Dauer der vélligen Arbeits-
unfahigkeit ohne zeitliche Begrenzung gezahlt, und zwar nach Tarifstufe

ETS 28 ab 29.Tag (5. Woche)

der vélligen Arbeitsunfahigkeit.

Wird bei einer vélligen Arbeitsunfahigkeit ein Krankenhausaufenthalt me-
dizinisch notwendig, so wird ab dem achten Tag des Krankenhausaufent-
halts, spatestens nach Ablauf der Karenzzeit nach Nr. 2.1, fiir die Dauer
der volligen Arbeitsunfahigkeit das Krankentagegeld gezahlt.

2.3 Das Krankentagegeld wird auch fiir Sonn- und Feiertage gezahlt.

2.4 Arbeitsunfille und diesen gesetzlich gleichgestellte Berufskrankheiten sind
ohne besonderen Risikozuschlag mitversichert.

2.

w

Tritt innerhalb von 6 Monaten nach Ende einer vélligen Arbeitsunféhigkeit
wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge erneut véllige Arbeitsunfahig-
keit ein, so werden die nachgewiesenen Zeiten der vélligen Arbeitsunfa-
higkeit wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge der letzten 12 Monate
vor Beginn der erneuten Arbeitsunfahigkeit auf die Karenzzeit angerech-
net. Steht die Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursichlichen Zusam-
menhang mit der vorangegangenen, erfolgt keine Anrechnung auf die Ka-
renzzeit.

2.6 Ist im unmittelbaren Anschluss an eine stationare Krankenhausbehandlung
ein Sanatoriumsaufenthalt, eine stationdre Kurbehandlung, eine stationére
kur- oder sanatoriumsmaRige RehabilitationsmaBnahme zur Behebung der
volligen Arbeitsunfahigkeit medizinisch dringend notwendig, wird das ver-
sicherte Krankentagegeld gezahlt, wenn und soweit die Central zuvor eine
schriftliche Zusage gegeben hat. § 5 (1) g) und § 5 (2) Satz 1 RB/KT 2009
finden insofern keine Anwendung. Von Dritten anlasslich einer obigen
MaRnahme an die versicherte Person gewdhrte Leistungen (z.B. Uber-
gangsgeld, Verletztengeld) werden hierbei auf die Leistungen der Central
angerechnet.

3. Umfang der Versicherungsleistungen
(versicherbares Krankentagegeld)

Als Krankentagegeld kénnen unter Beachtung der in § 4 (2) RB/KT 2009 fest-
gelegten Begrenzung ganzzahlige Vielfache von € 1,- versichert werden.

4. Leistungsanpassung
4.1 Allgemeine Leistungsanpassung

In Abstdnden von lidngstens zwei Jahren wird das vereinbarte Kranken-
tagegeld entsprechend der Veranderung der allgemeinen Bemessungs-
grundlage der gesetzlichen Rentenversicherung angepasst (allgemeine Leis-
tungsanpassung).

Die versicherten Personen nehmen unter den folgenden Voraussetzungen

an der allgemeinen Leistungsanpassung teil:

a) Es ist ein Krankentagegeld nach Tarif ETS in Hohe von € 25,- oder
mehr vereinbart.

b) Wahrend der letzten 12 Monate vor dem Stichtag der Anpassung be-
stand eine Versicherung nach Tarif ETS, und in dieser Zeit hat sich die
Hohe des vereinbarten Krankentagegeldes nicht geandert.

Die Einzelheiten der Anpassung und die Veranderung der allgemeinen Be-
messungsgrundlage werden in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegt. Die Anpassung erfolgt mit Zustimmung des Treuhdnders. Mit
Zustimmung des Treuhanders kann eine allgemeine Leistungsanpassung
unterbleiben.
Die Einzelheiten der Anpassung werden dem Versicherungsnehmer spates-
tens einen Monat vor dem Wirksamwerden der Anpassung mitgeteilt.
Die allgemeine Leistungsanpassung kann vom Versicherungsnehmer abge-
lehnt werden. In diesem Fall entféllt die Erhdhung riickwirkend, wenn der
Versicherungsnehmer spatestens einen Monat nach Wirksamwerden der
allgemeinen Leistungsanpassung diese schriftlich ablehnt.
Das aufgrund einer allgemeinen Leistungsanpassung angepasste Kranken-
tagegeld darf das Nettoeinkommen nicht Ubersteigen (§ 4 (2) RB/KT
2009). Erlangt die Central davon Kenntnis, dass aufgrund von allgemeinen
Leistungsanpassungen das versicherte Krankentagegeld héher ist als das
Nettoeinkommen, so werden die allgemeinen Leistungsanpassungen zu-
riickgenommen, die zur Uberhéhung des Krankentagegeldes fiihrten, und
das versicherte Krankentagegeld wird insofern entsprechend riickwirkend
herabgesetzt. Die auf die zuriickgenommenen Leistungsanpassungen ent-
fallenden Beitragsanteile werden nach Verrechnung mit hierauf entfallen-
den iiberhdhten Leistungszahlungen dem Versicherungsnehmer zuriicker-
stattet.



4.2

Falls die hierbei anzurechnenden Leistungszahlungen hoher sind als die
anzurechnenden Beitragsanteile, wird auf eine entsprechende Riickforde-
rung verzichtet.

Individuelle Leistungsanpassung

Die Central verpflichtet sich, den Versicherungsschutz zum Ersten des auf
den Antrag des Versicherungsnehmers folgenden Monats den gednderten
Verhiltnissen anzupassen, wenn und soweit durch eine Anderung des re-
gelmaRigen, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrenden Nettoeinkommens
eine Erhohung des vereinbarten Krankentagegeldes notwendig ist, um das
vorherige prozentuale Verhaltnis des Krankentagegeldes zum Nettoein-
kommen wiederherzustellen.

Die Anpassung muss innerhalb von zwei Monaten nach Eintritt der Griinde
fur die Anderung beantragt werden. Die Anderungsgrﬂnde sind glaubhaft
zu machen und auf Verlangen der Central nachzuweisen.

4.3 Besondere Bedingungen fiir Leistungsanpassungen nach Nummern 4.1 und

4.2

Die Hoherstufung wird ohne erneute Wartezeiten und ohne neue Risiko-
zuschlige vorgenommen. Die fiir den bisherigen Versicherungsschutz nach
Tarif ETS vereinbarten Risikozuschldge bzw. Leistungsbeschrankungen gel-
ten entsprechend auch fiir die Hoherstufung.

Fir laufende Versicherungsfalle wird vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anpassung an der erhéhte Versicherungsschutz gewahrt.

Die Central verzichtet insoweit auf das Kiindigungsrecht nach § 10 (2)
TB/KT 2009.

Abweichende Vereinbarung zur Versicherungsfihigkeit
Zur Versicherungsfahigkeit kann abweichend vereinbart werden, dass Nr.
1.4 keine Anwendung findet. In diesem Fall erhélt der Tarif ETS den Zu-
satz O.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

TEILI: RAHMENBEDINGUNGEN 2009 (RB/KT 2009)

TEIL I1: TARIFBEDINGUNGEN 2009 (TB/KT 2009)

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge
von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch Arbeitsunfihigkeit verur-
sacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fiir die Dauer einer Arbeitsunfa-
higkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

(2

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer ver-
sicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Ar-
beitsunfihigkeit arztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung, er endet, wenn nach medizinischem Befund keine
Arbeitsunfihigkeit und keine Behandlungsbediirftigkeit mehr bestehen. Ei-
ne wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit
oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt
wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der
ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen Zusammenhang
steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder
Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal ge-
zahlt.

(3

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versi-
cherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund vorii-
bergehend in keiner Weise ausiiben kann, sie auch nicht ausiibt und keiner
anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

(4

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Rahmenbedingungen, Tarifbedingungen und Tarif) so-
wie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhiltnis unterliegt
deutschem Recht.

(5

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland. Bei Aufenthalt im
europdischen Ausland wird fiir im Ausland akut eingetretene Krankheiten
oder Unfille das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer
einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem
6ffentlichen Krankenhaus gezahlt. Fiir einen Aufenthalt im auRereuropai-
schen Ausland kénnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

(6

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person
die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebil-
dete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hcéher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 10 Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6)
einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Ver-
sicherungsverhaltnissen.

Teilll: §1

zu § 1 (2) RB/KT 2009 Versicherungsfall

Sofern der Arbeitgeber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit eines Versicherten
nach den Tarifen mit mindestens 42 Karenztagen bei seiner Fortzahlung
des Arbeitsentgeltes berechtigterweise zusammengerechnet hat, werden
diese Zeiten abweichend von § 1 (2) RB/KT 2009 auch fiir die Bestimmung
des Leistungsbeginns des Versicherers zusammengefasst.

central

Teil 11: § 2
zu § 1 (5) RB/KT 2009 Geltungsbereich

(1) Bei Aufenthalt im europaischen Ausland sowie bei einem voriiberge-
henden Aufenthalt mit einer maximalen Dauer von drei Monaten in
den mittelmeerangrenzenden Lindern (einschlieRlich Kanarische In-
seln), USA, Kanada, Australien oder Neuseeland wird fiir dort akut ein-
tretende Krankheiten oder Unfille das versicherte Krankentagegeld in
vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen
stationaren Heilbehandlung in einem Krankenhaus, das die Vorausset-
zungen nach § 4 (8) RB/KT 2009 erfiillt, gezahlt. Fiir Wohnsitzverle-
gungen gilt § 19 (1) f) RB/KT 2009.

(2) Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt mit einer maximalen

Dauer von drei Monaten in einem Staat der Europdischen Union, einem
Vertragsstaat des Abkommens iiber den Européischen Wirtschaftsraum
oder der Schweiz werden erganzend zu § 1 (5) RB/KT 2009 Leistungen
fir die Zeit einer dort eintretenden vélligen Arbeitsunfihigkeit, in der
keine stationdre Heilbehandlung stattfindet, erbracht. Dabei wird das
vereinbarte Krankentagegeld nach Ablauf der Karenzzeit fiir maximal
30 Tage gezahlt. § 5 (1) f) RB/KT 2009 findet insofern keine Anwen-
dung. Fiir einen iber die Dauer von drei Monaten hinausgehenden
Aufenthalt in einem der oben genannten Staaten kénnen besondere
Vereinbarungen getroffen werden. Fiir Wohnsitzverlegungen gilt § 19
(1) f) RB/KT 2009

Bei Inanspruchnahme von Leistungen nach (1) oder (2) ist der Reise-
beginn nachzuweisen.

(3

(4

Bei Wegzug der versicherten Person in einen anderen Staat innerhalb
des Tatigkeitsgebietes der Central konnen vor Wegzug zum Versiche-
rungsschutz besondere Vereinbarungen getroffen werden.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

§3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entféllt bei Unfallen.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Psychotherapie, Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis iiber den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.

(5

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird
bis zur Hohe des bisherigen Krankengeldanspruches die nachweislich dort
ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten ange-
rechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskos-
tenversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abwei-
chung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes
gilt beim Ausscheiden aus einem offentlichen Dienstverhaltnis mit An-
spruch auf Heilfiirsorge.

(6

Bei Vertragsinderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.



Teil 1l: § 3
zu § 3 RB/KT 2009 Wartezeiten

(1

(2

§ 4
(1)

(2)

(3)

(4

(5

(6)

(7

(8)

(9)

) zu § 3 (2) und (3) RB/KT 2009

Abweichend von § 3 (2) und (3) RB/KT 2009 verzichtet der Versi-
cherer bei Personen, die aus einer privaten Krankenversicherung

a)

zum Versicherer wechseln, auf die Einhaltung der Wartezeiten,
wenn und solange der Versicherungsschutz eine Krankheitskosten-
vollversicherung umfasst. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
im unmittelbaren Anschluss an die bisherige Versicherung beginnt.

Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn fiir die ver-
sicherte Person bei dem bisherigen Versicherer Versicherungs-
schutz mindestens fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung
als Grundversicherung besteht und entsprechend weiter vereinbart
wird.

b) Bei Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung aus-
scheiden, wird unter den in § 3 (5) Satz 2 RB/KT 2009 genannten
Voraussetzungen die nachweislich in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit abwei-
chend von § 3 (5) Satz 1 RB/KT 2009 auch iiber die Hohe des bis-
herigen Krankengeldanspruchs hinaus auf die Wartezeiten ange-

rechnet.
c) Abweichend von § 3 (3) RB/KT 2009 entfallen die besonderen
Wartezeiten bei Unfallen.

zu § 3 (4) RB/KT 2009

Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn der Antragsteller innerhalb
von 14 Tagen nach Antragstellung fiir die zu versichernden Personen
arztliche Zeugnisse auf den vom Versicherer vorgeschriebenen Formu-
laren vorlegt. Die Kosten der arztlichen Untersuchung tragt der An-
tragsteller.

Umfang der Leistungspflicht

Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif,
diesen Rahmenbedingungen und den Tarifbedingungen.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Kran-
kengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Ta-
tigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht iibersteigen. MaRgebend fiir die
Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letz-
ten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit,
sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich ei-
ne nicht nur voriibergehende Minderung des aus der Berufstatigkeit herriih-
renden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkommen der ver-
sicherten Person unter die Hohe des dem Vertrage zugrunde gelegten Ein-
kommens gesunken ist, kann er ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall
bereits eingetreten ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag mit
Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend dem
geminderten Nettoeinkommen herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt der Herab-
setzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fiir eine bereits
eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht beriihrt.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person
wiéhrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen niedergelassenen
approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Arzten und Zahnirzten frei.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung des be-
handelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten derarti-
ger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen
von Ehegatten, Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfa-
higkeit nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicher-
te Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, iiber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten
fuhren.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Krankenanstal-
ten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekon-

§
(1

(2

§
(1

(2

(3

valeszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 8
erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
TBC-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationérer Be-
handlung in TBC-Heilstitten und -Sanatorien geleistet.

5 Einschrinkung der Leistungspflicht

) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit
a) wegen solcher Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie wegen

Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als

Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht ausdriicklich in den

Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen vorsatzlich selbst herbeigefiihrter Krankheiten und Unfille ein-

schlieBlich deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaRnahmen ein-

schlieBlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss

bedingte Bewusstseinsstérung zuriickzufiihren sind;

d) ausschlieRlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;
e) wihrend der gesetzlichen Beschiftigungsverbote fiir werdende Miitter

und Wochnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis (Mutterschutz). Diese
befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt sinngemaR auch fir
selbststandig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem
Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f)  wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem Wohnsitz aufhalt, es
sei denn, dass sie sich — unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch
notwendiger stationdrer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und
9). Wird die versicherte Person auRerhalb ihres Wohnsitzes arbeitsun-
fahig, steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung
oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Riickkehr aus-
schlieRt.

g) wiéhrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wihrend Rehabilitati-

onsmaRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif

nichts anderes vorsieht.

Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort — auch bei einem

Krankenhausaufenthalt — besteht keine Leistungspflicht. Die Einschrankung
entfillt, wenn die versicherte Person dort ihren stindigen Wohnsitz hat
oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhangige akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen
Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die
Riickkehr ausgeschlossen ist.

Teil 11: § 4
zu § 5 RB/KT 2009 Einschrénkung der Leistungspflicht

(1) Fir Versicherte der Tarifstufen mit einer Karenzzeit von mindestens 42
Tagen werden fiir Arbeitsunfahigkeit ausschlieRlich wegen Schwanger-
schaft, ferner wegen Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Ent-
bindung auBerhalb der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fiir wer-
dende Miitter nach § 3 Abs. 2 Mutterschutzgesetz und Wdochnerinnen
nach § 6 Abs. 1 und 2 Mutterschutzgesetz in einem Arbeitsverhiltnis
die tariflichen Leistungen erbracht. Die Leistungseinschrankung nach
§ 5 (1) d) RB/KT 2009 entfillt somit fiir diesen Zeitraum. Satz 1 und 2
gelten sinngemaR auch fiir Selbststéndige fiir die versicherten Tarifstu-
fen mit einer Karenzzeit von mindestens 42 Tagen.

(2) Abweichend von § 5 (2) RB/KT 2009 wird das versicherte Krankenta-
gegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch not-
wendigen stationaren Krankenhausbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort gezahlt.

(3) Die Leistungseinschrankung nach § 5 (1) c) RB/KT 2009 findet keine
Anwendung.

6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der Leistun-
gen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Kundeninformation).

) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von
ordnungsmaRigen Nachweisen zu leisten, sofern keine Verpflichtung nach
Satz 2 besteht. Der Versicherer ist verpflichtet, ausschlieRlich an die versi-



cherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als empfangsberechtigt fiir ihre Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Leistung verlangen.

(4) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uberset-
zungen konnen von den Leistungen abgezogen werden.

(5

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch ver-
pfandet werden.

Teil 11: § 5
zu § 6 (4) RB/KT 2009 Uberweisungskosten

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den Anspruchsteller er-
folgt kostenfrei auf ein Konto bei einem deutschen Geldinstitut; bei ande-
rer Zahlungsweise kénnen die anfallenden Gebiihren verrechnet werden.

§7 Verjihrung

(1) Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der Verjahrung.
Die Verjahrungsfrist betragt nach § 195 BGB (siehe Kundeninformation)
drei Jahre. Sie beginnt mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch ent-
standen ist und der Glaubiger von den den Anspruch begriindenden Um-
standen und der Person des Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe
Fahrlassigkeit erlangen miisste.

(2

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer angemel-
det worden, ist die Verjdhrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die
Entscheidung des Versicherers dem Anspruchsteller in Textform zugeht.

§8 Ende des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfille —
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 17, 18, 19 Abs. 1 d)
bis f)). Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhiltnis gemiR § 18
Abs. 1, endet der Versicherungsschutz fiir schwebende Versicherungsfalle
erst am dreiRigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhiltnisses.

(2

Der Versicherungsschutz endet ebenfalls mit Wegfall einer im Tarif be-
stimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit (insbesondere Auf-
gabe der Erwerbstatigkeit), mit Eintritt der Berufsunféhigkeit oder mit Be-
zug einer Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfahigkeitsrente (§ 19 Abs. 1 a)
bis c)). Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen
Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, endet die Leistungspflicht des Versi-
cherers nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem er seine im Tarif aufgefiihrten
Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spitestens aber
drei Monate nach Eintritt dieses Ereignisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§9 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten,
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wah-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichsten Versicherungs-
jahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemaR gekiindigt hat, kann der Tarif anstelle von Jahres-
beitragen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig.

(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 Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versiche-
rer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungs-
frei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf
diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags aufmerksam gemacht hat.

(4) Wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt,

(5)

(6)

(7

(8

(9

)

ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom
Vertrag zuriickzutreten, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. eine Folgebeitrags-
rate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versicherer die Zahlung in Textform
anmahnen und dem Versicherungsnehmer eine Zahlungsfrist von mindes-
tens zwei Wochen bestimmen. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie
die riickstandigen Beitrage, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und
die Rechtsfolgen angibt, die nach § 38 Abs. 2 und 3 VVG (siehe Kundenin-
formation) mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrdge jeweils getrennt anzugeben. Ist der Versiche-
rungsnehmer nach Ablauf dieser Frist mit der Zahlung in Verzug, besteht
fiir Versicherungsfille, die nach Ablauf dieser Frist eintreten, kein Versiche-
rungsschutz.

Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrige
nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist von mindestens zwei Wo-
chen noch im Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
fristlos kiindigen. Die Kiindigung kann bereits bei Bestimmung der Zah-
lungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird die Kiindigung zum
Fristablauf wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in dem Kiindigungs-
schreiben darauf hingewiesen wurde und bei Fristablauf mit der Zahlung
noch in Verzug ist. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Zahlung innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder,
falls die Kiindigung mit der Bestimmung der Zahlungsfrist verbunden war,
innerhalb eines Monats nach Ablauf der Zahlungsfrist nachholt.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riick-
standige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fiir den am Tag der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist vereinbart, dass der Versicherer die jeweils falligen Beitrage bzw. Bei-
tragsraten von einem Konto einzieht und kann ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate aus Griinden, die der Versicherungsnehmer zu vertreten hat, nicht
fristgerecht eingezogen werden oder widerspricht 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 moglich aus Griinden, die der Versicherungsnehmer nicht zu
vertreten hat, kommt er erst in Verzug, wenn er nach Zahlungsaufforde-
rung in Textform nicht fristgerecht zahlt. Der Versicherer ist berechtigt,
den Versicherungsnehmer in Textform zur Zahlung durch Uberweisung auf-
zufordern.

Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der

Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der Mahn-
kosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

(10)Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet,

steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhiltnis durch
Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Kundeninformation) oder
durch vom Versicherer erklarte Anfechtung wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr ver-
langen.

(11)Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrich-

ten.

Teil 1:§ 6
zu § 9 (1) RB/KT 2009 Monatliche Beitragsrate

Die Hohe der Beitrage richtet sich nach dem Geschlecht, der jeweiligen Art

der beruflichen Tatigkeit und dem bei Versicherungsbeginn erreichten Le-
bensalter der versicherten Person.



§ 10 Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Per-
son beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsitzen ange-
rechnet wird. Eine Erhohung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhiltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3

Bei Beitragsinderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlidge entsprechend dndern.

(4

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versiche-
rer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum
Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemilt sich nach den fiir den
Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken mageb-
lichen Grundsatzen.

§ 11

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen

Beitragsanpassung

des Versicherers z.B. wegen héufigerer Arbeitsunfahigkeit der Versicherten,
wegen ldngerer Arbeitsunfihigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrége dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer iiberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert wer-
den.

(2

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach iiberein-
stimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhdnder die
Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Risiko-
zuschldgen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mit-
teilung der Neufestsetzung oder der Anderungen und der hierfiir maRgebli-
chen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Teil 1I: § 7
zu § 11 (1) RB/KT 2009 Beitragsanpassung

Der Vomhundertsatz betragt 5.

§ 12 Uberschussbeteiligung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Betrage, die fiir
die Uberschussbeteiligung der Versicherten zuriickzustellen sind. Zum Zweck
einer Beitragsentlastung, insbesondere im Alter, werden nach MaRgabe der Vor-
schriften des VAG der Alterungsriickstellung zusatzliche Betrage zugefiihrt und
verwendet. Soweit Betrdge den Versicherten nicht direkt oder indirekt gutzu-
schreiben sind, werden sie in die Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitrags-
riickerstattung eingestellt. Die in dieser Riickstellung angesammelten Betrage
werden nur fiir die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch Auszah-
lung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhdhung, Beitragssenkung
oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhchungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der
Aufsichtsbehérde in Ausnahmeféllen die Riickstellung fiir Beitragsriickerstat-
tung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfallt, im In-
teresse der Versicherten zur Abwendung eines Notstands heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhdnders den jeweils zu ver-
wendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die Voraussetzungen der Ver-
wendung der Mittel aus der Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriicker-
stattung.

§ 13 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person haben die &rztlich
festgestellte Arbeitsunfihigkeit dem Versicherer unverziiglich, spatestens
aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nach-
weises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspitetem Zugang der Anzeige ent-
fallt der Anspruch auf Krankentagegeld bis zum Zugangstag nach MaRgabe
des § 14 ganz oder teilweise. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Ver-
sicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wie-
derherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen
anzuzeigen.

(2

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfan-
ges erforderlich ist. Die geforderten Auskiinfte sind auch einem Beauftrag-
ten des Versicherers zu erteilen.

(3

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

(4

Die versicherte Person hat fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu
sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu be-
folgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich
sind.

(5) Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschafts- bzw. Gewerbebe-
trieb) hat der Versicherungsnehmer unverziiglich mitzuteilen. Anderenfalls
gelten Erklarungen, die der Versicherer mit eingeschriebenem Brief an die
letzte ihm bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Absendung als zuge-
gangen.

(6) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich anzuzeigen.

(7) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig be-
stehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit
Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Teil 1: § 8
zu § 13 (1) RB/KT 2009 Nachweis der Arbeitsunfahigkeit

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer spates-
tens bis zum 1. Tag des tariflich festgelegten Leistungsbeginns anzu-
zeigen. Der Anzeige ist das Original der arztlichen Bescheinigung liber
die Arbeitsunfahigkeit mit Bezeichnung der Krankheit beizufiigen oder
innerhalb der 1. Woche nachzureichen.

(2) Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer wéchentlich nach-
zuweisen.

§ 14 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Kundeninforma-
tion) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 13 Abs. 1 bis 4, 6 und 7
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2

Wird eine der in § 13 Abs. 6 und 7 genannten Obliegenheiten verletzt,
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe
Kundeninformation) auRerdem innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

§ 15 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungs-
fahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfa-
higkeit (insbesondere Aufgabe der Erwerbstatigkeit), der Eintritt der Berufsun-
fahigkeit oder der Bezug einer Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfahigkeitsren-
te (vgl. § 19 Abs. 1 a) bis c)) einer versicherten Person ist dem Versicherer un-
verziiglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignis-
ses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fiir die Zeit nach
Eintritt dieses Ereignisses empfangenen Leistungen, soweit sie nicht vertraglich
geschuldet sind, einander zuriickzugewahren.

§ 16 Aufrechnung

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



Ende der Versicherung

§ 17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhiltnis zum Ende eines

(2

(3

(4

(5

(6

(7

(8

jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Kranken-
tagegeldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversiche-
rung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiin-
digung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem
der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versiumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insoweit
nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende An-
spruch auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen
Dienstverhltnis gleich. Der Beitrag steht dem Versicherer bis zum Wirk-
samwerden der Kiindigung zu.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genann-
ter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine ande-
re Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alte-
rungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bin-
nen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 22 Abs. 1 oder macht er von
seinem Recht auf Herabsetzung gemaR § 4 Abs. 4 Gebrauch, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungsmit—
teilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung
kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des iibrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats ver-
langen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiin-
digung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis insgesamt
oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhilt-
nisses hat der kiinftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach
der Kiindigung zu erklaren. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Soweit die Krankentagegeldversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben Versicherungsnehmer und versicherte Personen das
Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzufiihren.

Teil 11: § 9
zu § 17 (1) RB/KT 2009 Versicherungsjahr

(1) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn vor dem

1.1.1998 gilt:
a) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt.

b) Werden nachtraglich weitere Tarife abgeschlossen, so endet ihr er-
stes Versicherungsjahr mit dem des bereits bestehenden Versiche-

rungsvertrages. Die folgenden Versicherungsjahre werden dem des
bereits bestehenden Versicherungsvertrages angepasst.
c) Entsprechendes gilt fiir alle sonstigen Vertragsinderungen, ein-
schlieRlich der nachtréaglichen Mitversicherung von Personen.
(2

Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn ab dem
1.1.1998 gilt:

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalen-
derjahr gleich.

§ 18 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhltnis zum Ende eines jeden der
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen,
sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitge-
bers besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen lber das auRerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unbertihrt.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder nach-
tragliche Erhéhungen des Krankentagegeldes beschrankt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindigung nur

fur einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des iibrigen Teils der
Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das
gilt nicht fiir den Fall des § 17 Abs. 3.

Teil 11: § 10
zu § 18 (1) RB/KT 2009 Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

(1) Wurde bei einem Wechsel aus einer privaten Krankenversicherung auf
die Einhaltung der Wartezeiten nach § 3 (1) a) TB/KT 2009 verzichtet
oder wurde eine Vorversicherung nach § 3 (5) RB/KT 2009 angerech-
net, verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht bis
zur Hohe des bisher vereinbarten Krankentagegeldes bzw. in Hohe des
bisherigen Krankengeldanspruchs, wenn und solange der Versiche-
rungsschutz eine ungekiindigte Krankheitskostenvollversicherung um-
fasst.

(2

Bei nachtraglicher Erhohung des Krankentagegeldes oder bei spaterer
Vereinbarung eines Krankentagegeldtarifes mit verkiirzter Karenzzeit
kann der Versicherer die verdnderte Vereinbarung in den folgenden
drei Versicherungsjahren kiindigen.

§ 19 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhiltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten
Personen
a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versiche-

rungsfahigkeit (insbesondere Aufgabe der Erwerbstitigkeit) zum Ende
des Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch
zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall
Arbeitsunfihigkeit, endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem
Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leis-
tungen fiir diese Arbeitsunfihigkeit zu erbringen hat, spatestens aber
drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung;
b) mit Eintritt der Berufsunfihigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn
die versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausgeiib-
ten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbsunfahig ist.
Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen
Versicherungsfall Arbeitsunfihigkeit, endet das Versicherungsverhiltnis
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif auf-
gefiihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat,
spatestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;
c) mit dem Bezug einer Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunféhigkeitsren-
te. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen
Versicherungsfall Arbeitsunféhigkeit, endet das Versicherungsverhaltnis
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif auf-
gefiihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat,
spatestens aber drei Monate nach Rentenbezug;
d) mit dem Bezug von Altersrente, spitestens nach Vollendung des
65. Lebensjahres zum Ende des Monats, in dem die Altersgrenze er-
reicht wird; die versicherte Person hat in diesem Fall das Recht, nach



(2)

MaRgabe von § 196 VVG (siehe Kundeninformation) den Abschluss ei-
ner neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen;

e) mit dem Tod. Beim Tod des Versicherungsnehmers haben die versicher-
ten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des
Versicherungsverhiltnisses hat der kiinftige Versicherungsnehmer in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers zu
erklaren;

f) bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthalts in einen
Staat auRerhalb des Tatigkeitsgebietes des Versicherers, auRerhalb der
Européischen Union und auRerhalb der Vertragsstaaten des Abkom-
mens (iber den Européischen Wirtschaftsraum, es sei denn, dass eine
anderweitige Vereinbarung getroffen wird.

Wird das Versicherungsverhiltnis wegen Wegfalls einer im Tarif bestimm-
ten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit (insbesondere Aufgabe
einer Erwerbstitigkeit), wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit oder wegen
Bezugs einer Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfahigkeitsrente beendet,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis fiir die Dauer
des Wegfalls der Voraussetzung, die Dauer der Berufsunfahigkeit oder die
Dauer des Bezugs von Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfihigkeitsrente
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Ver-
sicherungsverhéltnisses ist innerhalb von zwei Monaten seit Wegfall der
Voraussetzung, seit Eintritt der Berufsunfahigkeit oder seit Bezug der Be-
rufsunféhigkeits- oder Erwerbsunfahigkeitsrente, bei erst spdterem Be-
kanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsnehmer das
Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person in demselben oder einem anderen Krankentagegeldtarif zu
verlangen, soweit die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit er-
fillt sind. Der Versicherer kann diese Weiterversicherung von besonderen
Vereinbarungen abhingig machen.

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Willenserklirungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der

Schriftform, sofern Textform nicht vereinbart oder gesetzlich zugelassen ist.
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§ 21

Gerichtsstand

(1) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder

(2

(3

gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers oder am Sitz der vertragsfiihrenden Niederlassung
anhingig gemacht werden.

Fiir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer
ist das Gericht des Ortes zustdndig, an dem der Versicherungsnehmer sei-
nen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewéhnlichen Auf-
enthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europai-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am
Sitz des Versicherers zustindig.

§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verédnderung der Ver-

(2

héltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhéltnissen an-
gepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangi-
ger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift und ihre
Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir
maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Ver-
waltungsakt fir unwirksam erkldrt worden, kann sie der Versicherer durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue
Regelung 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 hierfiir maRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.


www.central.de



