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Kundeninformationen

Identität des Versicherers

HUK-COBURG Krankenversicherung AG
Willi-Hussong-Str. 2
96447 Coburg

Sitz der AG: Coburg; eingetragen beim Amtsgericht Coburg unter HRB 1537; St.-Nr. 9212/101/00021

Ladungsfähige Anschrift

HUK-COBURG Krankenversicherung AG
Willi-Hussong-Str. 2
96447 Coburg

Ladungsfähige Vertreter sind die Vorstände Dr. Hans Olav Herøy und Stefan Gronbach

Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers

Die HUK-COBURG Krankenversicherung AG betreibt die private Krankenversicherung.

Garantiefond, Entschädigungsregelung

Die HUK-COBURG-Krankenversicherung AG ist Mitglied der Medicator AG, Bayenthalgürtel 26, 50968 Köln.

Vertragsgrundlagen

Grundlagen des Versicherungsvertrages werden der Antrag, der Versicherungsschein und etwaige Nachträge sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und jewei-
ligen Tarifbedingungen in der jeweils gültigen Fassung.

Versicherungsschutz

Bei der Versicherungsart handelt es sich – je nach Inhalt des Versicherungsvertrags – um eine Krankheitskostenvoll- bzw. Krankheitskostenteilversicherung für:

■ Ambulanten Versicherungsschutz

■ Stationären Versicherungsschutz

■ Zahnärztlichen Versicherungsschutz

■ Krankenhaustagegeld

Ausführlichere Informationen über Art und Umfang des Versicherungsschutzes sowie Fälligkeit und Auszahlung der Versicherungsleistungen finden Sie in §§ 1, 4, 5 und 6
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) und in den Tarifbedingungen.

Ihrem Versicherungsschein können Sie entnehmen, welche Versicherungsarten Sie abgeschlossen haben.

Versicherungsbeitrag

Die Höhe des Beitrages finden Sie im Produktinformationsblatt. Müssen nach Prüfung der Antragsangaben vom Antrag abweichende Vertragsbedingungen (Beitrags-
zuschläge, Leistungseinschränkungen, Leistungsausschlüsse) vereinbart werden, erhalten Sie von uns ein Angebot. Sie können sich dann entscheiden, ob Sie dieses
Angebot annehmen.

Ist in Ihren Versicherungsunterlagen eine Sondernummer angegeben, unter der Sie uns erreichen können, informieren wir Sie dort auch über die Höhe der Telekommunika-
ti onskosten.

Beitragszahlung

Der erste Beitrag ist zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines fällig. Er ist dann unverzüglich (d. h. innerhalb von zwei Wochen) zu zahlen. Ein Folgebeitrag
ist zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt unter Berücksichtigung der vereinbarten Zahlungsweise zu zahlen.

Weitere Informationen zur Beitragszahlung können Sie § 8 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entnehmen.

Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten Informationen

Unser Angebot basiert auf der Grundlage unserer aktuellen Beiträge und des genannten Versicherungsbeginns.

Wird ein anderer Versicherungsbeginn gewünscht oder erfolgt in der Zwischenzeit eine Anpassung unserer Beiträge, können sich bis zum Abschluss des Vertrags
Abweichun gen ergeben.

Beginn des Versicherungsvertrages

Der Versicherungsvertrag kommt erst mit Annahme des Antrags durch die HUK-COBURG-Krankenversicherung zustande. Dies geschieht in der Regel durch Zugang des
Versicherungsscheins oder durch schriftliche Annahmebestätigung des Antrags.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. 

Nähere Informationen hierzu finden Sie in §§ 2 und 3 der AVB.
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Widerrufsrecht

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 2 Wochen ohne Angabe von Gründen in Textform (z.B. Brief, Fax, E-mail) widerrufen. Diese Frist beginnt zu dem Zeitpunkt,
zu dem Sie den Versicherungsschein und die Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die sonstigen gesetzlich vorge-
schriebenen Informationen in Textform erhalten. Zur Fristwahrung genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf hat die unten beschriebenen Rechts-
folgen.

Er ist zu richten an:

HUK-COBURG-Krankenversicherung AG, Willi-Hussong-Straße 2, 96447 Coburg
E-mail: info@huk-coburg.de

Widerrufsfolgen

Mit Zugang Ihres Widerrufs endet Ihr Versicherungsschutz. Soweit Sie auf den zu zahlenden Versicherungsbeitrag hingewiesen wurden und zugestimmt haben, dass der
Versicherungsschutz vor Ende der Widerrufsfrist beginnt, müssen Sie uns den auf die Zeit bis Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des ausgewiesenen
Versicherungsbeitrags bezahlen. Das Gleiche gilt, wenn Sie bereits Leistungen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben. In beiden Fällen erstatten wir
Ihnen unverzüglich, spätestens aber innerhalb von 30 Kalendertagen, den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil eines bereits gezahlten Beitrags. 

Nur wenn Sie noch keine Leistungen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben und ein Hinweis auf den zu zahlenden Versicherungsbeitrag oder Ihre
Zustimmung zum vorzeitigen Versicherungsbeginn fehlen, erstatten wir Ihnen zusätzlich den gesamten für das erste Jahr des Versicherungsschutzes bereits gezahlten
Beitrag zuzüglich Zinsen.

Laufzeit und Beendigung des Vertrages

Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals für ein Versicherungsjahr abgeschlossen. Der Vertrag verlängert sich stillschweigend um ein Jahr, wenn er nicht spätestens
drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf gekündigt wird.

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

Weitere Informationen zur Vertragsbeendigung finden Sie in §§ 13, 14 und 15 der AVB.

Anwendbares Recht und Gerichtsstand

Es gilt deutsches Recht.

Den jeweiligen Gerichtsstand im Falle einer Klage aus dem Versicherungsverhältnis können Sie § 17 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entnehmen.

Vertragssprache

Die Vertragssprache ist deutsch.

Fragen und Beschwerden, Aufsichtsbehörde

a) Wenden Sie sich an uns…

wenn Sie Fragen oder Anlass zu Beschwerden haben. Wir sind stets bestrebt, Klärung bzw. Abhilfe zu schaffen.

b) Wenn wir einmal nicht weiterhelfen können…

haben Sie die Möglichkeit, das außergerichtliche Streitschlichtungsverfahren durch den Ombudsmann in Anspruch zu nehmen oder sich an die Bundesanstalt für
Finanz dienstleistungsaufsicht zu wenden.

PKV-Ombudsmann, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, Fax 030 20458931

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn

Darüber hinaus besteht auch die Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.
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Auswirkung steigender Krankheitskosten auf die zukünftige Beitragsentwicklung und Möglichkeiten 
zur Beitragsbegrenzung im Alter

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland zählt zu den besten der Welt. Eine

gute medizinische Versorgung hat natürlich ihren Preis. Der hohe Qualitätsstan-

dard – dazu rechnen wir auch die Fortschritte der (kostenintensiven) Medizin-

technik – ist einer der Gründe dafür, dass die Gesundheitskosten in den vergan-

genen Jahren stärker gestiegen sind als die Lebenshaltungskosten. Diese

Entwicklung trifft gesetzliche und private Krankenversicherungen gleichermaßen.

Doch während die gesetzlichen Krankenkassen seit Jahren mit Kostenverlage-

rungen hin zu den Versicherten reagieren, sind Leistungsverminderungen in der

privaten Krankenversicherung weder möglich noch erwünscht.

Auch in der Zukunft werden sich daher Beitragsanpassungen (s. § 8 b der AVB)

nicht umgehen lassen.

Doch haben wir durch eine Reihe von Maßnahmen vorgesorgt, dass Ihre private

Krankenversicherung nicht nur jetzt, sondern auch im Alter erschwinglich bleibt.

Zusätzliche Alterungsrückstellungen

Bereits seit 1992 schreiben wir unseren Versicherten in Tarifen, die eine Alte-

rungsrückstellung über das 65. Lebensjahr hinaus aufbauen, eine zusätzliche

Alterungsrückstellung gut, die nur zur Beitragsermäßigung bzw. zur Vermeidung

von Beitragserhöhungen im Alter verwendet werden darf.

Die zusätzlichen Alterungsrückstellungen betragen seit Anfang 2000 90 % der

über die rechnungsmäßige Verzinsung hinausgehenden Kapitalerträge, den sog.

Überzins.

Gesetzlicher Zuschlag von 10 %

Seit Anfang 2000 ist zwischen 21 und 60 Jahren ein Beitragszuschlag von 10 %

auf Vollkostentarife gesetzlich vorgeschrieben. Dieser Zuschlag wird unseren Kun-

den in voller Höhe als zusätzliche Alterungsrückstellung gutgeschrieben und ver-

zinslich angesammelt; wir bilden für Sie also eine zusätzliche Altersvorsorge. Ab

dem 65. Lebensjahr werden die vorhandenen Mittel verwendet, Beitragsanpas-

sungen möglichst zu vermeiden und die Beiträge stabil zu halten. Ab dem 80. Le-

bensjahr werden verbleibende Mittel zur Beitragssenkung herangezogen.

Basistarif mit Höchstbeitragsbegrenzung

Sie können jederzeit in den Basistarif wechseln. Für diesen gilt eine Höchstbei-

tragsgarantie, d. h. Sie müssen nicht mehr zahlen als den Höchstbeitrag in der ge-

setzlichen Krankenversicherung (GKV). Bei Beihilfeberechtigten richten sich

Höchstbeitrag und Erstattungssätze nach dem Beihilfeanspruch.

Das Leistungsniveau ist mit der GKV vergleichbar.

Rückkehr in die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Eine Rückkehrmöglichkeit in die GKV besteht stets dann, wenn Krankenversiche -

rungspflicht eintritt. Dies trifft z. B. zu, wenn das Einkommen bei Arbeitnehmern

unter die Versicherungspflichtgrenze sinkt bzw. die Pflichtgrenze darüber steigt

oder Arbeitslosigkeit eintritt. In bestimmten Fällen besteht eine Befreiungsmög-

lichkeit von der Versicherungspflicht, so dass ein Verbleib in der privaten Kran-

kenversicherung möglich ist. Die Befreiung ist dann unwiderruflich und gilt le-

benslang.

Ab dem 55. Lebensjahr ist eine Rückkehr in die GKV grundsätzlich ausgeschlos-

sen.

Wechsel innerhalb der PKV

Ein Wechsel zwischen den Unternehmen der PKV ist oft mit Nachteilen verbunden.

Bei Mitbewerbern wird Ihr Gesundheitszustand erneut geprüft und Sie müssen bei

Vorerkrankungen mit Beitragszuschlägen oder Leistungsausschlüssen rechnen –

oder ein Vertrag wird Ihnen ganz verwehrt. Ihr Beitrag berechnet sich bei einer

neuen Krankenversicherung nach dem aktuellen, höheren Eintrittsalter unter An-

rechnung Ihrer übertragenen Alterungsrückstellungen. Die Übertragung kann max.

in der Höhe erfolgen, in der die Alterungsrückstellungen im Basistarif angesam-

melt worden wären. Leistungsbegrenzungen oder Leistungsstaffeln beginnen von

neuem. Sie verzichten somit auf bereits erworbene Rechte.

Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht gemäß § 10a Abs. 3 VAG

In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusammenhang mit der priva-

ten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklärungsbe-

dürftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und

privaten Krankenversicherung kurz erläutern. 

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritätsprinzip. Dies be-

deutet, dass die Höhe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen ge-

setzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pau-

schalregeln ermittelten individuellen Leistungsfähigkeit des versicherten Mitglieds

abhängt. Die Beiträge werden regelmäßig als Prozentsatz des Einkommens be-

messen. Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben.

Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr

eingehenden Beiträge gedeckt werden. Außer einer gesetzlichen Rücklage wer-

den keine weiteren Rückstellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen

sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist für jede versicherte Person ein eigener

Beitrag zu zahlen. Die Höhe des Beitrages richtet sich nach dem Alter, Geschlecht

und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsab-

schluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungs-

mathematischen Grundsätzen berechnete risikogerechte Beiträge erhoben.

Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird

durch eine Alterungsrückstellung berücksichtigt. Bei der Kalkulation wird unter-

stellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhöhen und die Beiträge

nicht allein wegen des Älterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulati-

onsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapital-

deckungsverfahren. Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunterneh-

mens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres möglich. Dabei ist zu

beachten, dass für die Krankenversicherer – mit Ausnahme der Versicherung im

Basistarif – keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum

eine Gesundheitsprüfung durchführt und die Beiträge zum dann erreichten Alter

erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrückstellung kann an den neu-

en Versicherer übertragen werden.1) Der übrige Teil kann bei Abschluss eines Zu-

satztarifes auf dessen Prämie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei

dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rückkehr in die gesetzliche Kranken-

versicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

1) Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten für Sie Sonderregelungen.

Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert über diese Regelung.
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DER VERSICHERUNGSSCHUTZ

§ 1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des

Versicherungsschutzes

I

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und an-

dere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit un-

mittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Versiche-

rungsfall erbringt der Versicherer 

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für Heilbe-

handlung und sonst vereinbarte Leistungen, 

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbehandlung

ein Krankenhaustagegeld. 

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versi-

cherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall be-

ginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund

Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf

eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher be-

handelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit ein neuer

Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwan-

gerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach ge-

setzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs -

schein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-

gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs verhältnis

unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er

kann durch Vereinbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt werden

(vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des ersten Monats eines vorübergehenden

Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht auch ohne besondere

Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger

Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Ver-

sicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise nicht ohne

Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber für weitere zwei

Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen an-

deren Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einen anderen Vertrags-

staat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, so setzt sich

das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer

höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-

enthalt im Inland zu erbringen hätte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen

gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person

die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist

zur Annahme eines solchen Antrags spätestens zu dem Zeitpunkt verpflich-

tet, zu dem der Versicherungsnehmer die Versicherung hätte kündigen kön-

nen (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-

schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter

der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird

nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der

neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Ri-

sikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus schluss ver-

einbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des Versiche-

rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungs-

anspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, so-

lange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und

nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen. 

II 

(1) Als Versicherungsfall gelten auch gezielte ambulante Untersuchun-

gen zur Vorsorge oder Früherkennung häufig vorkommender

schwerer Er krankungen (z. B. Diabetes, Krebs, Tuberkulose) ohne

Altersgrenze. 

(2) Bei vorübergehendem Aufenthalt (bis zu 2 Monaten) im außereu-

ropäischen Ausland gewährt der Versicherer Versicherungsschutz

ohne besondere Vereinbarung. Solange die versicherte Person die

Rückreise nicht ohne Gefährdung ihres Gesundheitszustandes an-

treten kann, besteht Versicherungsschutz über 2 Monate hinaus,

längstens aber für weitere 2 Monate.

§ 2

Beginn des Versicherungsschutzes

I

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-

neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Ver-

sicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder

einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungs schutzes eingetre-

ten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages

eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungspflicht

ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten

fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommen-

den Teil des Versicherungs schutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge

und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt

ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die

Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der

Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder

umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-

punkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Ri-

siko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-

höhe zulässig. 

II 

(1) Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals für ein Versiche-

rungsjahr abgeschlossen; er verlängert sich stillschweigend um je

ein Jahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor

dem jeweiligen Ablauf schriftlich kündigt. Die Dauer einer beste-

henden Vorversicherung mit gleichartigen Leistungen wird bei Ta-

rifwechsel angerechnet. 

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzli-

chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pfle-

geversi cherungsschutz ersetzen kann, ist unbefristet. Jede Person

kann jeweils nur nach einem Ambulant-, Stationär- und Zahntarif

versichert werden. 

(2) Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet vom Ver-

si cherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden

Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem

Kalen derjahr zusammen. 

(3) Sind die Voraussetzungen für die Mitversicherung eines Neugebore-

nen ohne Wartezeit gemäß Teil I Abs. 2 erfüllt, dann besteht Versi-

cherungs schutz auch für Geburtsschäden sowie für angeborene

Krankheiten und Gebrechen. 

§ 3

Wartezeiten 

I 

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie entfällt

a) bei Unfällen;

b) für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartner -

schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versi-

cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier

Monate nach der Eheschließung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft

beantragt wird.

Teil I: Musterbedingungen (MB/KK 2009)

Teil II: Tarifbedingungen der HUK-COBURG-Krankenversicherung
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(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psychotherapie, Zahn-

behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf Grund besonderer

Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Ge-

sundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem

anderen Vertrag über eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden

sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungs-

zeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versiche-

rung spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung bean-

tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im

unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausschei-

den aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukom-

menden Teil des Versicherungsschutzes.

II 

(1) Bei Krankheitskostenvollversicherungen gelten keine Wartezeiten.

In der Krankenhaustagegeldversicherung entfallen die Wartezeiten,

wenn sie zusammen mit einer Krankheitskostenvollversicherung

abgeschlossen wird.

§ 4

Umfang der Leistungspflicht 

I 

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit

Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-

bierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts an-

deres bestimmen, dürfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker -

gesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Abs. 2 genannten

Behandlern verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke bezogen

werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versicherte

Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Krankenhäusern,

die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnosti-

sche und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten

führen.

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenanstalten,

die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekonvales-

zenten aufnehmen, im übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfüllen,

werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der Versicherer

diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkran-

kungen wird in vertraglichem Umfange auch für die stationäre Behandlung in

Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- oder Be-

handlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin überwie-

gend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und Arzneimit-

tel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt haben oder

die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-

neimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen

auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulme-

dizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre. 

II 

Es werden die Aufwendungen für medizinisch notwendige Heilbehand -

lungen mit den tariflichen Sätzen erstattet. Aufwendungen für ärztliche

und zahnärztliche Leistungen sowie Leistungen von Heilpraktikern wer-

den erstattet, wenn sie gemäß der jeweils gültigen Gebührenordnung

berechnet werden und die jeweiligen Höchstsätze nicht überschreiten. 

a) Ärztliche Leistungen 

Als ärztliche Leistungen gelten die nach der Gebührenordnung für

Ärzte (GOÄ) berechenbaren Leistungen. Zusätzlich zu den ärztlichen

Leistun gen wird Wegegeld bzw. Reiseentschädigung des nächster-

reichbaren Arztes erstattet. Erstattet werden auch Transporte in Not-

fällen bis zum nächsterreichbaren Arzt oder Krankenhaus. 

b) Leistungen von Heilpraktikern 

Bei Inanspruchnahme von Heilpraktikern werden die Aufwendun-

 gen erstattet, soweit sie gemäß der Gebührenordnung für Heilprak-

tiker (GebüH) berechnet werden und die Höchstsätze nicht über-

schreiten. 

c) Psychotherapie 

Aufwendungen für ambulante Psychotherapie werden nur erstattet,

so weit sie von einem Arzt oder einem im Arztregister eingetragenen

approbierten Psychotherapeuten durchgeführt wird. Diese Aufwen -

dungen werden nur erstattet, wenn sie gemäß der jeweiligen Gebüh -

renordnung berechnet werden und die jeweiligen Höchst sätze nicht

überschreiten. Aufwendungen für Psychotherapie werden höchs-

tens für 30 Behandlun gen bzw. bei stationärem Krankenhausauf-

enthalt für 30 Behandlungs tage je Kalenderjahr erstattet. 

d) Arzneimittel 

Auch Verbandmaterial gilt als Arzneimittel. Als Arzneimittel, auch

wenn sie vom Behandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe

enthalten, gelten nicht Nährmittel und Stärkungspräparate, kosme-

tische Präparate und ähnliches. 

e) Heilmittel 

Als Heilmittel gelten die zur Beseitigung und Linderung von Krank-

 heiten oder Unfallfolgen dienenden Anwendungen und Behandlun -

gen wie Inhalationen, Krankengymnastik und Übungsbehandlungen,

Massagen, Hydrotherapie und Packungen, Wärmebehandlung, Elek-

trotherapie sowie Lichttherapie. 

f) Hilfsmittel 

Als Hilfsmittel gelten Hörgeräte und Sprech geräte (elektronischer

Kehlkopf), Krankenfahrstühle bis zu einem Rech nungsbetrag von

2.000 €, Bandagen, Geh- und Stützapparate, Kunst glieder, ferner die

aus medizinischen Fachgeschäf ten bezogenen Bruchbänder, Leib-

binden, Gummistrümpfe, orthopädischen Schuhe und Einlagen.

Erstattungsfähig sind auch die Kosten für das Ausleihen und die

Reparatur eines Hilfsmittels.

Sehhilfen siehe Ziffer n)

g) Hausentbindung 

Bei Hausentbindungen werden die Hebammenkosten sowie Kosten

für ärztliche Behandlung erstattet. Außerdem zahlen wir zur Abgel -

tung anderweitiger Aufwendungen (z. B. Haushaltshilfe, häusliche

Kranken pflege) eine einmalige Pauschale in Höhe von 500 € pro Ent-

bindung. 

h) Allgemeine Krankenhausleistungen 

Allgemeine Krankenhausleistungen sind der allgemeine Pflegesatz,

die besonderen Pflegesätze und die Sonderentgelte. Als allgemeine

Kran kenhausleistungen gelten, wenn keine gesondert berechen-

bare Unter kunft in Anspruch genommen wird, auch gesondert

berechnete Leistun gen eines Belegarztes, ferner gesondert berech-

nete Leistungen einer Beleghebamme bzw. eines Belegentbindungs-

pfle gers. 

Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen zählen auch medizi-

nisch notwendige Transportkosten zum und vom Krankenhaus bis

zu einer Ent fernung von 100 km, mindestens aber bis zum näch-

sterreichbaren geeigneten Krankenhaus. 

i) Wahlleistungen 

Als Wahlleistungen gelten gesondert berechenbare Unterkunft (ein-

schl. der Kosten eines Telefonanschlusses und der vom Kranken-

haus angebotenen besonderen Verpflegung) sowie gesondert bere-

chenbare ärztliche Leistungen (gesondert vereinbarte privatärzt-

liche Behandlung). 

j) Schwangerschaft und Entbindung 

Für Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen

Schwangerschaft und für die Entbindung im Krankenhaus oder Ent-

 bin dungsheim werden die für Krankheiten vorgesehenen Leistun gen

gewährt. Die Aufwendungen für die Unterbringung und Verpflegung

des gesunden Neugeborenen sind bei Nachversiche rung gemäß § 2

Teil I Abs. 2 eingeschlossen. 

k) Zahnbehandlung 

Als Zahnbehandlung gelten allgemeine zahnärztliche Leistungen,

prophylaktische, konservierende und chirurgische Leistungen, fer-

ner Behandlungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des

Paro dontiums. Aufwendungen für zahnprophylaktische Leistungen

werden einmal pro Kalenderjahr erstattet. 
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l) Zahnersatz, Kieferorthopädie 

Als Zahnersatz gelten prothetische und implantologische Leistun -

gen, Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, Versorgung

mit Kro nen jeder Art sowie funktionsanalytische und -therapeuti-

sche Leistungen einschließlich der damit im Zusammen hang ste-

henden Vor- und Nachbehandlungen.

Für kieferorthopädische Leistungen gelten die Erstattungssätze für

Zahnersatz. 

m) Schutzimpfungen 

Schutzimpfungen einschl. Impfstoff, soweit es sich um staatl. emp-

fohlene Kinderschutzimpfungen sowie um Impfungen gegen Toll-

wut, Wund starr krampf, Diphterie, Grippeschutz- und Zecken schutz-

impfung handelt. 

n) Sehhilfen

Brillengläser und Kontaktlinsen werden erstattet. 

Für eine Entspiegelung sowie spezielle Glasarten (z. B. selbsttönen-

de Gläser oder Kunststoffgläser) wird bei entsprechender medizini-

scher Notwendigkeit ebenfalls gezahlt.

Aufwendungen für Brillengestelle sind innerhalb von 2 Kalenderjah-

ren bis zu einem Rechnungsbetrag von 125 € erstattungsfähig.

Der Zeitraum bezieht sich auf das Bezugsjahr des Brillengestells so-

wie auf das voran gegangene Kalenderjahr.

Aufwendungen für eine Korrektur mittels Lasertechnologie (wie

LASIK-Operation) werden bis zu einem Rechnungsbetrag von 1000 €

(500 € pro Auge) anerkannt.

§ 5

Einschränkung der Leistungspflicht 

I 

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen von Un-

fällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als

Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versi-

cherungsschutz eingeschlossen sind;

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich deren

Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entziehungs -

kuren;

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in Kranken -

anstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von

der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der

Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den Leistungsaus -

schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-

rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von

drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen; 

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitationsmaßnah -

men der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif nichts anderes

vorsieht;

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-

schränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort ihren ständigen

Wohnsitz hat oder während eines vorübergehenden Aufenthaltes durch ei-

ne vom Aufenthaltszweck unabhängige Erkrankung oder einen dort einge-

tretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird; 

f) ---

g) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 1 Lebens -

partnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene

Sachkosten werden tarifgemäß erstattet. 

h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin -

gung. 

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leistungen

vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, so kann der Versicherer

seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die

Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem

auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer

insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversiche -

rung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfür-

sorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Ansprüche

des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwen-

dungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwen-

dig bleiben. 

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An-

spruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat tung

die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

II 

(1) In Abänderung von Teil I Abs. 1 d) werden bei einer ambulanten

Kurbe handlung bis zur Dauer von vier Wochen die Aufwendungen

für ärztliche Behandlung, Kurplan, Arzneien, Kurmittel, physika-

lische Therapie und Kurtaxe mit den tariflichen Sätzen erstattet. Ein

erneuter Leistungs anspruch entsteht erst nach dem Ablauf von 

36 Monaten. 

(2) Die Leistungseinschränkung nach Teil I Abs. 1 e) entfällt. 

(3) Aufwendungen auf Grund von Pflegebedürftigkeit im Sinne eines

Versi cherungsfalles in der Pflegepflichtversicherung sind nicht er-

stattungsfähig. 

§ 6

Auszahlung der Versicherungsleistungen 

I 

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforder-

ten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistun-

gen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der

Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte für de-

ren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht

vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 

(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten werden zum

Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro um-

gerechnet.

(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für Überset-

zungen können von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch ver-

pfändet werden. 

II 

(1) Rechnungen sind im Original und als Urschrift erkennbar einzurei-

chen. Sie müssen den einschlägigen Rechtsvorschriften entspre-

chen und insbesondere folgende Angaben enthalten: Namen der be-

handelten Per son, Bezeichnung der Krankheit, Art der Leistungen

sowie das jeweilige Behandlungsdatum. 

Wenn nur Krankenhaustagegeld gezahlt wird, ist als Nachweis eine

Be scheinigung über die stationäre Heilbehandlung einzureichen, die

den Namen der behandelten Person, die Bezeichnung der Krankheit,

das Aufnahme- und das Entlassungsdatum sowie Angaben über

eventuelle Beurlaubungstage enthält. 

(2) Rechnungen sind, möglichst gesammelt je Krankheitsfall, nach be-

endeter Behandlung einzureichen. Ausgestellte Rechnungen für Be-

handlun gen aus dem letzten Kalenderjahr sind bis spätestens 

30. Juni des Folge jahres vorzulegen. 

(3) Überweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der Versiche-

rungs nehmer ein Inlandskonto benennt, auf das die Beträge über-

wiesen werden können. 

(4) Als Kurs des Tages nach Teil I Abs. 4 gilt der offizielle Euro-Wech-

selkurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Wäh-

rungen, für die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs

gemäß »Devisenkursstatistik«, Veröffentlichungen der Deutschen

Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei

denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie

die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem

ungünstigeren Kurs erworben hat.

(5) Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-

tungsver bot nach Teil I Abs. 6 insoweit nicht. 

§ 7

Ende des Versicherungsschutzes 

I 

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit

der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 
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PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS 

§ 8

Beitragszahlung 

I 

(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 Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Än-
derungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

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

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

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders verein-
bart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versiche-
rungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Ver-
zug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungs-
jahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rückständige
Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der Pflicht zur Versiche-
rung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe
Anhang) mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei Monate im
Rückstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen
des Versicherungsschutzes. Ist der Rückstand zwei Wochen nach Zugang
dieser Mahnung noch höher als der Beitragsanteil für einen Monat, stellt der
Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach
Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Während der
Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten Tarifs aus-
schließlich für Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustände sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
sind; die Erstattungspflicht beschränkt sich nach Grund und Höhe auf aus-
reichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Leistungen. Darüber hinaus hat
der Versicherungsnehmer für jeden angefangenen Monat des Rückstandes
einen Säumniszuschlag von 1 % des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten
in nachgewiesener Höhe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle rückständigen und die auf die Zeit des Ruhens
entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinne des Zweiten Buchs
Sozialgesetzbuch oder des Zwölften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfe-
bedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständigen Trägers nach
dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwölften Buch Sozialgesetz-
buch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abständen die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Säumniszuschläge und Beitrei-
bungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstän-
dig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im Basistarif gemäß § 12
Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Ver-
sicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist

er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif

ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet,

steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-

trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Ver-

sicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch

Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfech-

tung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Ver-

sicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rück-

tritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der

erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann

er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.

(9) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrich-

ten.

II 

(1) Die Beiträge für Kinder gelten bis zur Vollendung des 16. Lebens -

jahres, die für Jugendliche bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres.

Mit dem der Vollendung des 16. Lebensjahres folgenden Monat ist

der dann gültige Jugendlichenbeitrag und mit dem der Vollendung

des 21. Lebensjahres folgenden Monat der dann gültige Erwach -

senenbeitrag des jeweiligen Geschlechts zu zahlen. 

(2) Der Versicherer gewährt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Höhe von

1 % bei 1/4jährlicher Zahlung 

2 % bei 1/2jährlicher Zahlung 

4 % bei Jahreszahlung. 

(3) Bei anderen als den in I Abs. 6 genannten Versicherungen werden

pro Mahnung ebenfalls angemessene Mahnkosten erhoben. 

(4) Beitragsrückerstattung 

a) Zur Beitragsrückerstattung werden die in der Bilanz hierfür

zurückgestellten Mittel verwendet. Für die Bildung dieser Rück-

stellung, die Festlegung der berechtigten Tarife und die Höhe ei-

ner Ausschüttung durch Auszahlung oder Gutschrift sind die

Grundsätze des Versiche rungsaufsichtsgesetzes und die dazu er-

lassenen Rechtsverordnun gen maßgebend, deren Einhaltung von

der Aufsichtsbehörde überwacht wird. 

b) Wird für die festgelegten Tarife eine Beitragsrückerstattung ein-

geräumt, so sind alle Personen teilnahmeberechtigt, die während

des ganzen abgelaufenen Geschäftsjahres (Kalenderjahres) nach

diesen Tarifen versichert waren, für das abgelaufene Kalenderjahr

Leistun gen nicht erhalten haben und am 30. Juni des Folgejahres

nach diesen Tarifen ohne Beitragsrückstand noch versichert sind.

Die Teilnahmeberechtigung bleibt auch dann erhalten, wenn die

Versicherung vor dem 30. Juni des Folgejahres durch Tod oder

Eintritt der Pflichtversicherung endet. Eine Beitragsrückerstat-

tung und deren Höhe kann jedoch davon abhängig gemacht wer-

den, dass die vorgenannten Vorausset zungen oder Teile davon

für mehrere aufeinanderfolgende Kalenderjahre erfüllt sind. Die

Anwartschaftsversicherung nimmt an der Beitragsrückerstattung

nicht teil. 

c) Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsrückerstattung wird

nach dem 30. Juni des Folgejahres vorgenommen. 

d) Die ausschließliche Verwendung der in der Rückstellung für er-

folgs abhängige Beitragsrückerstattung angesammelten Beträge

zu Guns ten der Versicherten kann auch geschehen durch Leis-

tungserhö hung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmal -

beitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitrags erhöhungen

sowie in Ausnahmefällen zur Abwendung eines Notstandes (z. B.

Verlustab deckung). In diesen Fällen bestimmt der Vorstand den

jeweils zu verwendenden Betrag, die Art, die teilnahmeberechtig-

ten Personen und den Zeitpunkt der Verwendung. 

e) Die Beteiligung der Versicherten an den Überschüssen erfolgt

nach Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsge -

setzes (VAG) und der dazu erlassenen Rechtsverordnungen.

§ 8 a

Beitragsberechnung 

I 

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des Ver-

sicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech -

nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 
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(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungs -

schutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der Änderung

erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person

berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch

Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstel lung gemäß den in den tech-

nischen Berechnungsgrundla gen festgelegten Grundsätzen angerechnet

wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des

Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch

während der Dauer des Versicherungsver hältnisses ausgeschlossen, soweit

eine Alterungsrückstel lung zu bilden ist. 

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Ri-

sikozuschläge entsprechend ändern.

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer

für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Bei-

trag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den

Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeb-

lichen Grundsätzen. 

II 

(1) Bei einer Änderung der Beiträge bzw. des Versicherungsschutzes

(Tarifwechsel) erfolgt eine in den technischen Berechnungsgrund -

lagen festgelegte Anrechnung der Alterungsrückstellung gemäß

Teil I Abs. 2 innerhalb von Tarifen mit gleichartigem Leistungs -

bereich. Dabei wird auf den Tarifbeitrag der bei In-Kraft-Treten der

Änderung erreichten Lebensal tersgruppe ein Umstellungsrabatt ein-

geräumt. 

(2) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermäßigung im Al-

ter werden der Alterungsrückstellung aller Versicherten von Krank-

heitsko s tentarifen, für die nach den technischen Berechnungs-

grundlagen eine Alterungsrückstellung über das 65. Lebens jahr

hinaus zu bilden ist, zusätzliche Beträge nach Maßgabe dieser Be-

rechnungsgrundlagen sowie den Vorschriften des Versiche rungs-

aufsichtsgesetzes (VAG) jährlich zugeschrieben. Dieser Teil der

Alterungsrückstellung wird spätestens ab Vollendung des 65. Le-

bensjahres des Versicherten für Beitrags ermäßigungen entspre-

chend der Festlegung in den technischen Berechnungsgrund lagen

verwendet. 

§ 8b

Beitragsanpassung 

I 

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

des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer häufi-

geren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf Grund steigen-

der Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer

zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-

schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und

Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beob-

achtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich

oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Be-

obachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit

Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-

gen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst

und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden. Im Zu-

ge einer Beitragsanpassung werden auch der für die Beitragsgarantie im

Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der für die

Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit

den jeweils kalkulierten Zuschlägen verglichen, und, soweit erforderlich, an-

gepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach überein-

stimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhänder die Ver-

änderung der Versicherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und evtl.

vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-

sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

II 

Der in Teil I Abs. (1) festgelegte Vomhundertsatz beträgt 10 %. Bei einer

Veränderung von mehr als 5 % können alle Beiträge des Tarifs überprüft

und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst

werden. 

§ 9

Obliegenheiten 

I 

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn an-

zuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versi-

cherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede

Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der

Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich

durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des Scha dens

zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich

sind. 

(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krank-

heitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicher-

te Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-

versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Ver-

sicherer von der anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des

Versicherers abgeschlossen werden. 

II 

Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung (Teil I Abs. 1) wird ver-

zichtet. 

§ 10

Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

I 

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorge-

schriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur

Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten

verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann

der Versicherer ein Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfüllung der

Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) dient, unter der

Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats

nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet zung ohne Einhaltung

einer Frist auch kündigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kennt-

nis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen

bei Ansprüchen gegen Dritte

I 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche

gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüber -

ganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche

bis zur Höhe, 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) Er-

satzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht

unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und

bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-

wirken. 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich

die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer

zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz

von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung

der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der

Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-

spruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen

den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Ver-

sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1

bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12

Aufrechnung 

I 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-

rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt

ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines

Versicherungsvereins nicht aufrechnen.
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ENDE DER VERSICHERUNG

§ 13

Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

I 

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines

jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten

Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kün-

digen.

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt

werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen

drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-

versicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung rück-

wirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist un-

wirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-

pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versiche-

rer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-

nehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versi-

cherungsneh mer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versi-

cherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-

pflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversi-

cherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende

des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-

weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des

Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetz-

liche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende

Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen

Dienstverhältnis. 

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen

eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Vor-

aussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine andere Al-

tersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrück-

stellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-

verhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei

Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kündigen,

wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge auf Grund der Beitragsanpassungsklau -

sel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Ver-

sicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen

versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Änderungs-

mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei

einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-

verhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung

kündigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den

Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Ta-

rife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die

Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats ver-

langen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kün-

digung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung

(§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang), setzt die Kündigung nach den Abs. 1, 2,

4, 5 und 6 voraus, dass für die versicherte Person bei einem anderen Versi-

cherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die

Pflicht zur Versicherung genügt. Die Kündigung wird erst wirksam, wenn der

Versicherungsnehmer innerhalb der Kündigungsfrist nachweist, dass die ver-

sicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert

ist.

(8) Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem

Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG – siehe

Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die

kalkulierte Alterungsrückstellung der versicherten Person in Höhe des nach

dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif

aufgebauten Übertragungswertes nach Maßgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG

(siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer überträgt. Dies gilt nicht für vor

dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrückstän-

de, kann der Versicherer den Übertragungswert bis zum vollständigen Bei-

tragsausgleich zurückbehalten.

(10) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt

oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das

Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versi-

cherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate

nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der

Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Perso-

nen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben

wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das

Recht, einen gekündigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung

fortzusetzen.

II 

(1) Eine Krankheitskostenvollversicherung gemäß Teil I Abs. 3 liegt vor,

wenn für die einzelne Person Versicherungsschutz mindestens für

ambulante und stationäre Heilbehandlung mit Anspruch auf allge-

meine Kran kenhausleistungen besteht. 

(2) Die Regelungen zur Vertragsdauer sowie zur Festlegung des Versi -

che rungsjahres ergeben sich aus § 2 Teil II Abs. 1 und 2. 

§ 14

Kündigung durch den Versicherer 

I 

(1) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheits-

kostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) sowie in der substi-

tutiven Krankheitskostenversicherung gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe An-

hang) ist das ordentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch für

eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskosten-

vollversicherung besteht. 

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheits-

kostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann

der Versicherer das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten drei

Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versi-

cherungsjahres kündigen. 

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht

bleiben unberührt.

(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt

werden.

(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für ein-

zelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Sätze 1 und 2 entsprechend. 

II 

Auf das ordentliche Kündigungsrecht gemäß § 14 Teil I Abs. 2 für eine

Krankheitskostenteilversicherung wird verzichtet. 

§ 15

Sonstige Beendigungsgründe 

I 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.

Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsver -

hältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.

Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-

rungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver -

hältnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen an-

deren Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versiche-

rungsverhältnis, es sei denn, dass es auf Grund einer anderweitigen Verein-

barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-

weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei

nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen an-

deren Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Ver-

sicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

II 

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das Recht,

ihre Vertragsteile als selbstständige Versicherungen fortzusetzen. Glei-

ches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben.

Vorgenannte Regelungen gelten entsprechend für Lebenspartner gemäß

§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz. 



– 11 –

SONSTIGE BESTIMMUNGEN

§ 16

Willenserklärungen und Anzeigen 

I 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der

Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist.

§ 17

Gerichtsstand 

I 

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsneh -

mer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsnehmer

seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen

Aufenthalt hat.  

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-

wöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am

Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder

gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäi-

schen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen

Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im

Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-

sicherers zuständig.

§ 18

Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

I 

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Ver-

hältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbe-

dingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen ange-

passt werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der

Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhän-

giger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ih-

re Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des

zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der

hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch

höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwal-

tungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine

neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig

ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine

Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Ver-

tragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist

nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Ver-

sicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-

dem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versi-

cherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil. 

§ 19

Wechsel in den Standardtarif

I 

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines

Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum

31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraus-

setzungen erfüllen, in den Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie wechseln

können. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-

schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem

Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen für den

Standardtarif für eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil-

oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung

der gesetzlichen Voraussetzungen möglich; die Versicherung im Standard-

tarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungs-

nehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

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

§ 20

Wechsel in den Basistarif

I

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Ver-

trages in den Basistarif mit Höchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei

Hilfebedürftigkeit wechseln können, wenn der erstmalige Abschluss der beste-

henden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder

die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr

noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine

Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllt und diese Rente beantragt hat

oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften

bezieht oder hilfebedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetz-

buch ist. Zur Gewährleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den tech-

nischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1

Satz 4 gilt entsprechend.

Zusatzvereinbarung für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Versi-

cherungsverträge:

(1) Für Versicherungsverträge der substitutiven Krankenversicherung, die vor

dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von § 13 Abs. 8 MB/KK 2009 kann der Versicherungsnehmer

verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrückstellung der ver-

sicherten Person in Höhe des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem

Basistarif entsprechen, auf deren neuen Versicherer überträgt, wenn die

versicherte Person in den Basistarif des neuen Versicherers wechselt und

die Kündigung des bestehenden Versicherungsverhältnisses in der Zeit

vom 1. Januar 2009 bis 30. Juni 2009 zum nächstmöglichen Termin erklärt

wird.

(2) Wechselt ein Versicherungsnehmer nach dem 31.12.2008 in Tarife, in denen

Alterungsrückstellungen im Sinne des § 13 Abs. 8 Satz 1 gebildet werden, so

findet auf diesen Vertrag § 13 Abs. 8 Satz 2 keine Anwendung. 
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Soweit nicht in den AVB Abweichendes bestimmt ist, gelten die gesetzlichen
Vorschriften (§ 1 Abs. 3 MB/KK 2009), insbesondere das Versicherungsvertrags-
gesetz (VVG). Die für den Versicherungs nehmer wichtigsten Bestimmun gen sind
nachfolgend gedruckt:

LEBENSPARTNERSCHAFTSGESETZ

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen eine Lebenspartnerschaft,
wenn sie gegenseitig persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären,
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspart-
nerinnen oder Lebenspartner). Die Erklärungen können nicht unter einer Be-
dingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklärungen werden
wirksam, wenn sie vor der zuständigen Behörde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden 

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

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

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;

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

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann nicht
auf Begründung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und
die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versi-
cherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlags-
zahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussicht-
lich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Er-
hebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht
beendet werden können.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zah-
lung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

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

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsneh-
mer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer zu erfül-
len ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er
von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündi-
gen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober
Fahrlässigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versi-
cherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Ver-
hältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit
die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang der Leis-

tungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Ab-
satz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles beste-
henden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass
der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie

(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Ver-
sicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag be-
rechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfalles
nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im Versi-
cherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerk-
sam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem
Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist be-
stimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist
nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und
Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Ab-
sätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsneh-
mer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kosten in
Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. 

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in
Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung aus-
drücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach
Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu,
geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versicherer den
Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungs-
nehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsneh-
mer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die
Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versi-
cherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland
zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen für sich
selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht
selbst Verträge abschließen können, eine Krankheitskostenversicherung, die
mindestens eine Kostenerstattung für ambulante und stationäre Heilbehand-
lung umfasst und bei der die für tariflich vorgesehene Leistungen vereinbar-
ten absoluten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante und stationäre
Heilbehandlung für jede zu versichernde Person auf eine betragsmäßige Aus-
wirkung von kalenderjährlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und auf-
rechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbst-

Anhang 
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behalte durch eine sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag von 5000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder

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

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

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

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

§ 195 Versicherungsdauer

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

VERSICHERUNGSAUFSICHTSGESETZ

§ 12 Substitutive Krankenversicherung 

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

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

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

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

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen
bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren berücksichti-

gungsfähige Angehörige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen

auf die Ergänzung der Beihilfe beschränkt.

Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt werden, Selbstbehalte

von 300, 600, 900 oder 1200 Euro zu vereinbaren und die Änderung der

Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter

Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Min-

destbindungsfrist für Verträge mit Selbstbehalt im Basistarif beträgt drei Jah-

re. Für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte aus der

Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-

Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1200 Euro. Der Abschluss ergän-

zender Krankheitskostenversicherungen ist zulässig.

FÜNFTES BUCH SOZIALGESETZBUCH (SGB V)

§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine private Kranken-

versicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen 

2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr voll-

endet haben und die über eine Vorversicherungszeit von mindestens

zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1

des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 55. Lebens-

jahr vollendet haben, deren jährliches Gesamteinkommen (§ 16 des

Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht

übersteigt und über diese Vorversicherungszeit verfügen, einen bran-

cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen

den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind

und dessen Beitrag für Einzelpersonen den durchschnittlichen Höchst-

beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und für Ehegatten oder

Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen

Höchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht übersteigt,

sofern das jährliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebens-

partner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in

Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Le-

bensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen für

den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung er-

füllen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach

beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt

auch für Familienangehörige, die bei Versicherungspflicht des Versiche-

rungsnehmers nach § 10 familienversichert wären, 

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtli-

chen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe

haben, sowie deren berücksichtigungsfähigen Angehörigen unter den in

Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen

Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergänzende Vertragsleis-

tungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar

sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihil-

fesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 ge-

nannten Höchstbeitrag ergibt.
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Vorbemerkung
Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektroni-
schen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so lassen sich die Vertragsver-
hältnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die EDV
einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbräuchlichen
Handlungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns
bekannt gegebenen Daten zu Ihrer Person wird durch das Bundesdatenschutz-
gesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung zulässig,
wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der
Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nut-
zung stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines Vertrags-
verhältnisses oder vertragsähnlichen Vertrauensverhältnisses geschieht oder
soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforder-
lich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwürdige
Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung
überwiegt.

Einwilligungserklärung
Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwägung und
im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage für die Datenverarbeitung ist in
Ihrem Versicherungsvertrag eine Einwilligungserklärung nach dem BDSG aufge-
nommen worden. Diese gilt über die Beendigung des Versicherungsvertrages
hinaus, endet jedoch – außer in der Lebens- und Unfallversicherung – schon mit
Ablehnung des Antrags oder durch Ihren jederzeit möglichen Widerruf. Wird die
Einwilligungserklärung bei Antragstellung ganz oder teilweise abgelehnt, kommt
es u. U. nicht zu einem Vertragsabschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teil-
weise abgelehnter Einwilligungserklärung kann eine Datenverarbeitung und
-nutzung in dem begrenzten gesetzlich zulässigen Rahmen, wie in der Vorbe-
merkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklärung
Daneben setzt auch die Übermittlung von Daten, die, wie z. B. beim Arzt, einem
Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen (Schwei-
gepflichtentbindung) voraus. In der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung
(Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine Schweigepflicht-Entbin-
dungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele für die Datenver-
arbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer
Wir speichern Daten, die für den Versicherungsvertrag notwendig sind. Das sind
zunächst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter werden zum Vertrag ver-
sicherungstechnische Daten wie Kundennummer, Versicherungssumme, Versi-
cherungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die Angaben
eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, eines Sachverständigen oder eines Arztes
geführt (Vertragsdaten). Bei einem Versicherungsfall speichern wir Ihre Angaben
zum Schaden und ggf. auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermit-
telten Grad der Berufsunfähigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt über
einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Auszah-
lungsbetrag (Leistungsdaten).

2. Datenübermittlung an den Rückversicherer
Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets auf einen
Ausgleich der von ihm übernommenen Risiken achten. Deshalb geben wir in vie-
len Fällen einen Teil der Risiken an Rückversicherer ab. Diese Rückversicherer
benötigen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben von uns,
wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungsschutzes und des
Risikos und Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch Ihre Personalien. Soweit
Rückversicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden
Ihnen auch die dafür entsprechenden Unterlagen zur Verfügung gestellt. In eini-
gen Fällen bedienen sich die Rückversicherer weiterer Rückversicherer, denen
sie ebenfalls entsprechende Daten übergeben.

3. Datenübermittlung an andere Versicherer
Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antragstellung,
jeder Vertragsänderung und im Schadenfall dem Versicherer alle für die Ein-
schätzung des Wagnisses und die Schadenabwicklung wichtigen Umstände
anzugeben. Hierzu gehören z. B. frühere Krankheiten und Versicherungsfälle oder
Mitteilungen über gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende,
abgelehnte oder gekündigte). Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, even-
tuelle Widersprüche in den Angaben des Versicherten aufzuklären oder um
Lücken bei den Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schließen, kann es
erforderlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende
Auskünfte auf Anfragen zu erteilen. 

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Doppelversicherungen, gesetzlicher
Forderungsübergang sowie bei Teilungsabkommen) eines Austausches von per-
sonenbezogenen Daten unter den Versicherern. Dabei werden Daten des
Betroffenen weitergegeben, wie Name und Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des
Versicherungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Scha-
denhöhe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme
Bei Prüfung eines Antrags oder eines Schadens kann es notwendig sein, zur
Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklärung des Sachverhalts oder zur Verhin-
derung von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den zuständigen Verband
bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch entsprechende Anfragen ande-
rer Versicherer zu beantworten.

Dazu bestehen beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
sowie beim Verband der privaten Krankenversicherung zentrale Hinweissysteme.
Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren Nutzung erfolgt lediglich zu
Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt werden dürfen, also nur soweit
bestimmte Voraussetzungen erfüllt sind.

Beispiele:

Kfz-Versicherer
Registrierung von auffälligen Schadenfällen, Kfz-Diebstählen sowie von Perso-
nen, bei denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs besteht.

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung.

Lebensversicherer
Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des Risikos bzw. Annahme mit
Beitragszuschlag

– aus versicherungsmedizinischen Gründen,

– auf Grund der Auskünfte anderer Versicherer,

– wegen verweigerter Nachuntersuchung;

Aufhebung des Vertrags durch Rücktritt oder Anfechtung seitens des Versiche-
rers; Ablehnung des Vertrags seitens des Versicherungsnehmers wegen gefor-
derter Beitragszuschläge.

Zweck: Risikoprüfung.

Rechtsschutzversicherer
– Vorzeitige Kündigungen und Kündigungen zum normalen Vertragsablauf

durch den Versicherer nach mindestens zwei Versicherungsfällen innerhalb
von 12 Monaten.

– Kündigungen zum normalen Vertragsablauf durch den Versicherer nach min-
destens DREI Versicherungsfällen innerhalb von 36 Monaten.

– Vorzeitige Kündigungen und Kündigungen zum normalen Vertragsablauf bei
konkret begründetem Verdacht einer betrügerischen Inanspruchnahme der
Versicherung.

Zweck: Überprüfung der Angaben zu Vorversicherungen bei der Antragstellung.

Sachversicherer
Aufnahme von Schäden und Personen, wenn Brandstiftung vorliegt oder wenn
auf Grund des Verdachts des Versicherungsmissbrauchs der Vertrag gekündigt
wird und bestimmte Schadensummen erreicht sind. 

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung, Verhinderung weiteren Missbrauchs.

Transportversicherer
Aufnahme von auffälligen (Verdacht des Versicherungsmissbrauchs) Schaden-
fällen, insbesondere in der Reisegepäckversicherung.

Zweck: Schadenaufklärung und Verhinderung von Versicherungsmissbrauch.

Unfallversicherer
– Meldung bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht,

– Leistungsablehnung wegen vorsätzlicher Obliegenheitsverletzung im Schaden-
fall, wegen Vortäuschung eines Unfalls oder von Unfallfolgen,

– außerordentliche Kündigung durch den Versicherer nach Leistungserbringung
oder Klageerhebung auf Leistung.

Zweck: Risikoprüfung und Aufdeckung von Versicherungsmissbrauch.

5. Datenverarbeitung in und außerhalb der Unternehmensgruppe
Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sachversicherung)
und andere Finanzdienstleistungen, z. B. Kredite und Bausparen, werden durch
rechtlich selbstständige Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen umfas-
senden Versicherungsschutz anbieten zu können, arbeiten die Unternehmen
häufig in Unternehmensgruppen zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, beispielsweise
die Datenverarbeitung, das Inkasso, die interne Revision, die Rechtsabteilung,
der Vertrieb und der Datenschutz. So wird z. B. Ihre Adresse nur einmal gespei-
chert, auch wenn Sie Ihre Verträge mit verschiedenen Unternehmen der Gruppe
abschließen; auch Ihre Versicherungsnummer, die Art der Verträge und das ver-
sicherte Risiko bzw. die Versicherungssumme, ggf. Ihr Geburtsdatum, Konto-
nummer und Bankleitzahl, d. h. Ihre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsdaten, werden in einer zentralen Datensammlung geführt und sind von allen
Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann u. a. eingehende Post

Merkblatt zur Datenverarbeitung
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immer richtig zugeordnet und bei telefonischen Anfragen sofort der zuständige
Partner genannt werden. Auch Geldeingänge können so in Zweifelsfällen ohne
Rückfragen korrekt verbucht werden.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen Kunden
durch die einzelnen Unternehmen verwendet werden, spricht das Gesetz auch
hier von »Datenübermittlung«, bei der die Vorschriften des Bundesdatenschutz-
gesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Daten – wie z. B. Gesundheits-
daten – bleiben dagegen unter ausschließlicher Verfügung der jeweiligen Unter-
nehmen und der HUK-COBURG Haftpflicht-Unterstützungs-Kasse kraftfahrender
Beamter Deutschlands a. G. in Coburg zur Wahrnehmung der oben genannten
zentralen Funktionen. Für alle zugriffsberechtigten Mitarbeiter gelten die gleichen
Pflichten bei der Einhaltung des Datenschutzes und der Schweigepflicht.

Unserer Unternehmensgruppe gehören zurzeit folgende Unternehmen an:

HUK-COBURG Haftpflicht-Unterstützungs-Kasse
kraftfahrender Beamter Deutschlands a. G. in Coburg

HUK-COBURG-Allgemeine Versicherung AG 

HUK-COBURG-Lebensversicherung AG

HUK-COBURG-Krankenversicherung AG

HUK-COBURG-Rechtsschutzversicherung AG

HUK-COBURG-Bausparkasse AG

HUK24 AG

HUK-COBURG-Assistance GmbH

BRUDERHILFE Sachversicherung AG
im Raum der Kirchen

BRUDERHILFE Rechtsschutz Schadenregulierungs-GmbH

FAMILIENFÜRSORGE Lebensversicherung AG
im Raum der Kirchen

PAX-FAMILIENFÜRSORGE Krankenversicherung AG
im Raum der Kirchen

GSC Service- und Controlling GmbH

IPZ Institut für Pensions-Management und Zusatzversorgung GmbH

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur umfas-
senden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren Finanzdienstleistun-
gen (z. B. Kredite, Bausparverträge, Kapitalanlagen, Immobilien) auch mit Kredit-
instituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften außer-
halb der Gruppe zusammen.

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der jeweili-

gen Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden. So ver-

mitteln z. B. Kreditinstitute im Rahmen der Kundenberatung/-betreuung Versi-

cherungen als Ergänzung zu den eigenen Finanzdienstleistungsprodukten. Für

die Datenverarbeitung der vermittelnden Stelle gelten die folgenden Ausführun-

gen unter Punkt 6.

6. Betreuung durch Vermittler
In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des sonstigen Dienst-

leistungsangebots unserer Unternehmensgruppe bzw. unserer Kooperations-

partner werden Sie durch unsere Vermittler betreut, die Sie mit Ihrer Einwilligung

auch in sonstigen Finanzdienstleistungen beraten. Vermittler in diesem Sinn

sind neben Einzelpersonen auch von Ihnen aufgesuchte Vermittlungsgesell-

schaften.

Um diese Aufgabe ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhalten die Vermittler zu

diesen Zwecken von uns die für die Betreuung und Beratung notwendigen

Angaben aus Ihren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, z. B. Versicherungs-

nummer, Beiträge, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der

Versicherungsfälle und Höhe von Versicherungsleistungen sowie von unseren

Partnerunternehmen Angaben über andere finanzielle Dienstleistungen, z. B. Ab-

schluss und Stand Ihres Bausparvertrages. Ausschließlich zum Zweck von Ver-

tragsanpassungen in der Personenversicherung können an den zuständigen Ver-

mittler auch Gesundheitsdaten übermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezogenen Daten

im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des Kunden. Auch werden

sie von uns über Änderungen der kundenrelevanten Daten informiert. Jeder

unserer Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen

des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufs-

geheimnis und Datengeheimnis) zu beachten.

7. Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre Rechte
Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben dem ein-

gangs erwähnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter bestimmten

Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder Löschung Ihrer in

einer Datei gespeicherten Daten. Wegen eventueller weiterer Auskünfte und

Erläuterungen wenden Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftrag-

ten Ihres Versicherers, 96444 Coburg. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen

auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Löschung wegen der beim Rückver-

sicherer gespeicherten Daten stets an Ihren Versicherer.



Tarif Z100 Tarif Z80

b) Nach Tarif SE Versicherte erhalten – falls sie nur Aufwendungen für allge-
meine Krankenhausleistungen geltend machen – ein zusätzliches Kran-
kenhaustagegeld von 40 €. 

c) Nach Tarif SM Versicherte erhalten bei zusätzlicher Inanspruchnahme von
Wahlleistungen die erstattungsfähigen Aufwendungen für allgemeine
Krankenhausleistungen ersetzt. 

d) Bei den Tarifen SE und SM: Bei einer medizinisch notwendigen und ärzt-
lich verordneten stationären Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlung, die in
der Bundesrepublik Deutschland durchgeführt wird, sind die im § 5 Teil II
Abs. 1 der AVB genannten Leistungen bis zur Dauer von 4 Wochen eben-
falls erstattungsfähig, soweit nicht ein anderer Kostenträger leistet. 

Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht erst nach Ablauf von 36 Mo na -
ten. 

e) Kurleistungen (ambulante Kur, stationäre Kur- bzw. Sanatoriums be hand -
lung) werden für 4 Wochen innerhalb von 36 Monaten insgesamt nur ein-
mal erbracht.

Tarife Z100 und Z80

für zahnärztliche Behandlung und Zahnersatz 

I. Versicherungsleistungen

1. a) Die erstattungsfähigen Aufwendungen für Zahnbehandlung 

(§ 4 Teil II k AVB) und für Zahnersatz sowie Kieferorthopädie 

(§ 4 Teil II l AVB) werden gemäß dem versicherten Tarif ersetzt. 

b) Die Erstattungssätze betragen bei 
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Tarife A0, A300, A600, A1200, A2000

für ambulante Heilbehandlung

I. Versicherungsleistungen

a) Die erstattungsfähigen Aufwendungen für ambulante Heilbehandlung (§ 4
Teil II a bis g, j, m und n AVB) werden zu 100% ersetzt. Die Versicherungs -
leistungen mindern sich um den ggf. vereinbarten Selbstbehalt. 

b) Der Selbstbehalt beträgt – pro Person und Kalenderjahr – bei 

Tarif A0 0 €

Tarif A300 300 €

Tarif A600 600 €

Tarif A1200 1200 €

Tarif A2000 2000 €

Die Aufwendungen sind jeweils dem Kalenderjahr zuzurechnen, in dem die
Behandlung erfolgte bzw. die Arznei- und Hilfsmittel bezogen wurden. 

Beginnt die Versicherung während des II. Quartals eines Kalen der jahrs,
so ermäßigt sich für das restliche Kalenderjahr der Selbstbehalt um 25 %,
bei Beginn im III. Quartal um 50 % und bei Beginn im IV. Quartal um
75 %. 

Entsprechendes gilt bei erstmaliger Vereinbarung oder bei Erhöhung eines
Selbstbehalts während eines Kalenderjahrs. 

Bei einer Reduzierung des Selbstbehalts gilt für die Zeit vor und nach
dem Tarifwechsel der jeweils vereinbarte Selbstbehalt ungekürzt. 

Ein für das Kalenderjahr bereits getragener Selbstbehalt wird auf den neu-
en Selbstbehalt jeweils angerechnet. 

Endet die Versicherung während eines Kalenderjahrs, ermäßigt sich der
Selbstbehalt nicht. 

c) Auslandskrankenrücktransport

Bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt (bis zu 2 Monaten) übernehmen
wir den medizinisch notwendigen Rücktransport an den ständigen Wohn-
sitz des Versicherten in Deutschland oder das diesem Wohnsitz nächstge-
legene Krankenhaus, wenn der Versicherte im Ausland akut und unvor-
hergesehen erkrankt oder im Ausland verunfallt. Dies gilt auch bei einer
akuten und unvorhergesehenen Verschlechterung einer bereits bestehen-
den Erkrankung. 

Hierfür bieten wir einen 24-Stunden-Notrufservice an. Keine Leis tungs -
pflicht besteht, soweit der Rücktransport nicht durch uns organisiert wur-
de. Soweit für den Rücktransport ein Dritter leistungspflichtig ist, gehen
diese Leistungsverpflichtungen vor. 

Tarife SE und SM

für stationäre Heilbehandlung

I. Versicherungsleistungen

a) Die Versicherungsleistungen sind bei Tarif 

■ SE

100 % der erstattungsfähigen Aufwendungen für allgemeine Kranken-
hausleistungen 

(§ 4 Teil II h und j AVB) und Wahlleistungen (gesondert berechenbare Un-
terkunft im Ein- oder Zweibettzimmer sowie gesondert berechenbare ärzt-
liche Leistungen; § 4 Teil II i und j AVB).

■ SM

100 % der erstattungsfähigen Aufwendungen für allgemeine Kranken-
hausleistungen (§ 4 Teil II h und j AVB). 

Teil III: Krankheitskostenversicherung

100 % 80 % für Zahnbehandlung

80 % 60 % für Zahnersatz, Kronen, Inlays,
Onlays und Kiefer orthopädie

c) Für Zahnersatz, Kronen, Inlays, Onlays und Kieferorthopädie sind die er-
stattungsfähigen Aufwendungen pro versicherte Person in den ersten bei-
den Versicherungsjahren auf jeweils 1.000 € begrenzt, das heißt, bei der
Errechnung der Versicherungsleistung wird von höchstens 1.000 € aus-
gegangen. Im dritten Versicherungsjahr erhöht sich dieser Betrag auf
1.500 €. 

Diese Begrenzungen entfallen 

– ab dem vierten Versicherungsjahr, 

– für solche erstattungsfähigen Aufwendungen, die nachweislich auf einen
Unfall zurückzuführen sind. 

Die Aufwendungen gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.
Zu den Aufwendungen für Zahnersatz, Kronen, Inlays, Onlays und Kieferor-
thopädie zählen auch die jeweils dafür notwendigen Zahnarzt-, Material-
und Reparaturkosten. 

d) Bei Zahnersatz, Kronen, Inlays, Onlays und Kieferorthopädie ist dem Versi-
cherer rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kostenplan ein-
zureichen, falls der zu erwartende Gesamt rech nungs betrag 3.000 € über-
steigt. Der Versicherer teilt dann den Umfang der erstattungsfähigen
Aufwendungen dem Versicherungsnehmer mit. 

Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des Heil- und Kostenplans werden die über
3.000 € hinausgehenden erstattungsfähigen Aufwendungen zur Hälfte der
tariflichen Leistung ersetzt. 

2. Die Tarife Z100 und Z80 können nur in Verbindung mit Tarifen für ambulante
und stationäre Heilbehandlung vereinbart werden. Fällt während der Versi-
cherungsdauer einer dieser Tarife weg, so endet damit – auch für noch nicht
abgeschlossene Versicherungsfälle – die Versicherung nach den Tarifen Z100
und Z80. 

II. Monatsbeiträge

Siehe Beitragstabelle.

Tarife 

■ für ambulante Heilbehandlung 

■ für stationäre Heilbehandlung 

■ für zahnärztliche Behandlung und Zahnersatz 


