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Kundeninformationen gemaB § 1 der Verordnung (iber Informationspflichten
bei Versicherungsvertragen (VWG-InfoV)

Identitét 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

Ladungsfahige Anschrift

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

Ladungsféhige Vertreter sind die Vorstande Dr. Hans Olav Hergy und Stefan Gronbach.

Hauptgeschéftstétigkeit des Versicherers
Die HUK-COBURG-Krankenversicherung AG betreibt die private Krankenversicherung.

Garantiefonds, Entschadigungsregelung
Die HUK-COBURG-Krankenversicherung AG ist Mitglied der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 Kaln.

Vertragsgrundlagen

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

Versicherungsschutz

Bei der Versicherungsart handelt es sich um ein Krankentagegeld. Ausfiihrlichere Informationen iber Art und Umfang des Versicherungsschutzes sowie Falligkeit und Aus-
zahlung der Versicherungsleistungen finden Sie in §§ 1, 1a, 4, 5 und 6 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) und in den Tarifoedingungen.

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

Versicherungsheitrag

Die Hohe des Beitrages finden Sie im Angebot bzw. Versicherungsschein. Missen nach Priifung der Antragsangaben vom Antrag abweichende Vertragshedingungen (Bei-
tragszuschlége, Leistungseinschrankungen, Leistungsausschliisse) vereinbart werden, erhalten Sie von uns ein neues Angebot. Sie kdnnen sich dann entscheiden, ob Sie
dieses annehmen.

FUr die Beitrage féllt keine Versicherungssteuer an, sofern Sie als Versicherungsnehmer Risikoperson (versicherte Person) sind oder die Leistungen aus der Versicherung
unmittelbar der Versorgung der Risikoperson (versicherte Person) oder der Versorgung von Ihren nahen Angehdrigen im Sinne des § 7 des Pflegezeitgesetzes oder § 15 der
Abgabenordnung dienen. Dies stellen Sie als Versicherungsnehmer insbesondere dadurch sicher, dass Sie mit dem Antrag allen versicherten Personen eine Berechtigung
zum Empfang ihrer Versicherungsleistung erteilen. Die Empfangsberechtigung kann jederzeit widerrufen werden (vgl. §194 VWG), zu diesem Zeitpunkt missen dann aber
die steuerlichen Voraussetzungen neu bewertet werden.

Sind die Voraussetzungen fir die Versicherungssteuerfreiheit nicht gegeben, erhoht sich Ihr zu zahlender Beitrag um die anfallende Versicherungssteuer, derzeit 19 %.

Verlegen Sie Ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, richtet sich eine etwaige Steuerpflicht nach den dortigen Bestimmungen. Der Beitrag erhoht sich in diesem Fall um die ggf. dort anfallenden
Steuern beziehungsweise vergleichbaren Abgaben.

Beitragszahlung

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

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

Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen
Unser Angebot basiert auf der Grundlage unserer aktuellen Beitrdge und des genannten Versicherungsbeginns.

Wird ein anderer Versicherungsbeginn gewiinscht oder erfolgt in der Zwischenzeit eine Anpassung unserer Beitrdge, kénnen sich bis zum Abschluss des Vertrags
Abweichungen 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 Annahmebestétigung 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.

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




Widerrufshelehrung
Abschnitt 1 — Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht
Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen
e der Versicherungsschein,
e die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fir das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der Tarifbestimmungen,
o diese Belehrung,
e das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,
¢ und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen
jeweils in Textform zugegangen sind.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an:

HUK-COBURG-Krankenversicherung AG
Willi-Hussong-StraBe 2

96447 Coburg

Fax: 09561 96-6990

E-Mail: Info@HUK-COBURG.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versichererhat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs ent-
fallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den
Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um
einen Betrag in Hohe von:

1 x vereinbarter zu zahlender Beitrag fiir das erste Versicherungsjahr

360

Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrége unverziiglich, spéatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages wirksam ausgeiibt, so sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag
zusammenhiangenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhéangender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag
aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer
betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom Versicherer vollsténdig erfiillt ist,
bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2 — Auflistung_der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

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

Unterabschnitt 1 — Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen
Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfligung zu stellen:

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

2. die ladungsféahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fur die Geschéftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maBgeblich ist, bei
juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung
der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich
gestalteten Form;

die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers;
Angaben (iber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschéadigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;
die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben tiber Art, Umfang und Félligkeit der Leistung des Versicherers;

den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Prémien einzeln auszuweisen sind, wenn das
Versicherungsverhéltnis mehrere selbststéndige Versicherungsvertrdge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu
den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Uberpriifung des Preises ermdglichen;

7. gegebenenfalls zusétzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zahlenden Betrages sowie mdgliche weitere Steuern, Geblihren oder Kosten, die
nicht tber den Versicherer abgeflihrt oder von ihm in Rechnung gestellt werden;
8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erflillung, insbesondere zur Zahlungsweise der Pramien;

9. die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfligung gestellten Informationen, beispielsweise die Giiltigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hinsichtlich
des Preises;

10. Angaben dariiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere (iber den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist,
wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

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

12. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kiindigungsbedingungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung
durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorge-
hobenen und deutlich gestalteten Form;

14. die Mitgliedstaaten der Europdischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zu-
grunde legt;
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15. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel tber das auf den Vertrag anwendbare Recht oder iiber das zustandige Gericht;

16. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen
sich der Versicherer verpflichtet, mit lhrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fiihren;

17. einen mdglichen Zugang fir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen flr diesen
Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Mdglichkeit fiir Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unbertihrt bleibt;

18. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie die Mdglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Unterabschnitt 2 — Zusatzliche Informationspflichten bei der substitutiven Krankenversicherung

Bei der Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann,
handelt es sich um eine substitutive Krankenversicherung. Hier hat der Versicherer lhnen zusétzlich zu den oben schon genannten Informationen die folgenden
Informationen zur Verfligung zu stellen.

1. Angaben in Euro zur Hohe der in die Pramie einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulierten Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und die Gibrigen
einkalkulierten Kosten als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den brigen einkalkulierten Kosten sind die einkalkulierten
Verwaltungskosten zusétzlich gesondert als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

2. Angaben in Euro zu mdglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die einmalig oder aus besonderem Anlass entstehen kénnen;
3. Angaben (iber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zukiinftige Beitragsentwicklung;

4. Hinweise auf die Moglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, insbesondere auf die Mdglichkeiten eines Wechsels in den Basistarif oder in andere Tarife geméB
§ 204 des Versicherungsvertragsgesetzes und der Vereinbarung von Leistungsausschiiissen sowie auf die Maglichkeit einer Pramienminderung gemés § 152
Absatz 3 und 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes;

5. einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter in der Regel ausgeschlossen ist;
6. einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter mit héheren Beitrdgen verbunden sein kann und gegebe-
nenfalls auf einen Wechsel in den Basistarif beschrankt ist;

7. eine Ubersicht in Euro iiber die Beitragsentwicklung im Zeitraum der dem Angebot vorangehenden zehn Jahre; anzugeben ist, welcher monatlichen Beitrag in den
dem Angebot vorangehenden zehn Jahren jeweils zu entrichten gewesen wére, wenn der Versicherungsvertrag zum damaligen Zeitpunkt von einer Person gleichen
Geschlechts wie Sie mit Eintrittsalter von 35 Jahren abgeschlossen worden wére; besteht der angebotene Tarif noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf den Zeitpunkt
der Einfiinrung des Tarifs abzustellen, und es ist darauf hinzuweisen, dass die Aussagekraft der Ubersicht wegen der kurzen Zeit, die seit der Einfiihrung des Tarifs
vergangen ist, begrenzt ist; ergdnzend ist die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs, der bereits seit zehn Jahren besteht, darzustellen.

Ende der Widerrufsbelehrung

Laufzeit und Beendigung des Vertrages
Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fiir ein Versicherungsjahr abgeschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschweigend um ein Jahr, wenn er nicht spétes-
tens drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf gekindigt 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

Auf die vorvertraglichen Beziehungen und auf den Versicherungsvertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.
Den jeweiligen Gerichtsstand im Falle einer Klage aus dem Versicherungsverhaltnis kénnen Sie § 17 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entnehmen.

Vertragssprache
Die Vertragssprache ist deutsch.

Aufsichtsbehdérden, Fragen und Beschwerden:

Informationen zum auBergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren sowie Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie die Moglichkeit einer
Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde finden Sie in den AVB unter Hinweise.




Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankentagegeldversicherung
(gliltig fir ab dem 21.12.2012 abgeschlossene Vertrage)

DER VERSICHERUNGSSCHUTZ

§1

SHC)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als
Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch Arbeitsunféhigkeit
verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fiir die Dauer einer Arbeits-
unfahigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf
Arbeitsunfahigkeit drztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbedrftigkeit mehr be-
stehen. Eine wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte
Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich
festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall,
wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen
Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere
Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentage-
geld nur einmal gezahit.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund vo-
ribergehend in keiner Weise ausiiben kann, sie auch nicht austibt und
keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsféhigkeit erftillt.
Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener
Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerech-
net. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversi-
cherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund
nicht entfallen ist; mit Ausnahme einer Befristung nach § 196 VWG (siehe
Anhang) besteht der Umwandlungsanspruch auch nicht bei befriste-
ten Versicherungsverhéltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhéngig
kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist aus-
geschlossen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im europdischen Ausland wird
flr im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Kranken-
tagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch not-
wendigen stationdren Heilbehandlung in einem offentlichen Krankenhaus
gezahlt. Fir einen voriibergehenden Aufenthalt im auBereuropéischen
Ausland kénnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens (iber den Europdischen Wirtschaftsraum, wird
flr in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Kran-
kentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch
notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem offentlichen Kranken-
haus gezahlt.

§ 1a Krankentagegeld wahrend der Mutterschutzfristen

(0

und am Entbindungstag

Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versicher-
ten, der wahrend der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und Absatz 2 des
Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die Ver-
sicherte in diesem Zeitraum nicht oder nur eingeschrankt beruflich tétig
ist. Fiir diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der § 1 und
§§ 2 his 18 sinngemaB, soweit sich aus den nachfolgenden Absétzen keine
Abweichungen ergeben.

Der Versicherer zahlt fiir die Dauer dieser Schutzfristen und am Entbin-
dungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang ungeachtet der
Leistungsausschliisse nach § 5. Soweit der versicherten Person in diesem

§2

CECHC

©.1)

©6.1)

Zeitraum ein Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach dem
Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen ander-
weitigen angemessenen Ersatz fir den wahrend dieser Zeit verursachten
Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Krankentagegeld
angerechnet. Wenn die versicherte Person wahrend der gesetzlichen Mut-
terschutzfristen oder am Entbindungstag arbeitsunfahig mit Anspruch auf
Bezug von Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur
einmal bis zur vereinbarten Hohe gezahit.

Das wéhrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahlte
Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutterschaftsgeld nach dem
Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem
Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und anderen
Ersatzleistungen fiir den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienstaus-
fall das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit
herrlihrende Nettoeinkommen nicht Gibersteigen. MaBgebend fir die Be-
rechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten
12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutter-
schutzgesetzes.

Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und Ab-
satz 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der Entbindung sind durch
den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser tragt etwaige Kosten des
Nachweises.

Die Wartezeit betrdgt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versi-
cherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten
die Sétze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
z6s.

Wartezeiten
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt bei Unfallen.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Psychotherapie, Zahnbehand-
lung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonde-
rer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Gber den
Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Sémtliche Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb von 28 Tagen nach Antragstellung flir die ohne Warte-
zeiten zu versichernden Personen auf seine Kosten arztliche Zeugnisse
tber ihren Gesundheitszustand vorlegt. Der Versicherer kann verlangen,
dass hierftir seine Formulare verwendet werden. Diese sind vom Versiche-
rungsnehmer und vom behandelnden Arzt vollstdndig auszufillen. Gehen
die Nachweise nicht innerhalb dieser Frist ein, dann gilt der Antrag flr
den Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgemaBen Wartezeiten.

Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung
ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des bisherigen Krankentage-
geld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen
zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vo-
raussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Be-
endigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskostenver-
sicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch
auf Heilflirsorge.

Bei Erflillung der Voraussetzungen gemaB § 3 (5) wird die in einer ge-
setzlichen Krankenversicherung oder privaten Krankheitskostenvollversi-
cherung zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten fir den ge-
samten versicherbaren Tagessatz nach der Krankentagegeldversicherung
angerechnet. Diese Regelung gilt entsprechend flr Personen, die aus
einem offentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilflirsorge ausscheiden.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitenregelungen fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 3 (6) gilt nicht fiir eine Erhdhung des Versicherungsschutzes geman
§4(5.1).
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Umfang der Leistungspflicht

Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen.

Das versicherte Krankentagegeld wird von dem im Tarif festgelegten Zeit-
punkt an gezahlt. Der Zeitraum bis dahin ist die Karenzzeit.

Tritt innerhalb von 6 Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunfahigkeit
wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge erneut Arbeitsunféhigkeit ein,
so werden die in den letzten 12 Monaten vor Beginn der erneuten Arbeits-
unfahigkeit nachgewiesenen Zeiten der Arbeitsunfahigkeit wegen dersel-
ben Krankheit oder Unfallfolge auf die jeweilige Karenzzeit angerechnet.

Steht die Krankheit, obgleich sie denselben Krankheitsbegriff beinhaltet,
in keinem urséchlichen Zusammenhang mit der vorangegangenen, er-
folgt keine Anrechnung auf die Karenzzeit.

Bei Arbeitnehmern darf die Karenzzeit nicht kiirzer als die Dauer der Ent-
geltfortzahlung durch den Arbeitgeber bei Arbeitsunfahigkeit sein.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruf-
lichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht (ibersteigen. MaBge-
bend flir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnitts-
verdienst der letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der
Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Versicherbares Nettoeinkommen
Als Nettoeinkommen der versicherten Person im Sinne des § 4 (2) gilt

— fir Arbeitnehmer 80 % des nach den Vorschriften des Einkommen-
steuergesetzes ermittelten Bruttoeinkommens aus unselbststandiger
Tétigkeit in den letzten 12 Monaten vor Antragsstellung bzw. vor Eintritt
der Arbeitsunféhigkeit.

— fur Selbststandige 70 % des nach den Vorschriften des Einkommen-
steuergesetzes ermittelten Gewinn (Betriebseinnahmen abziiglich Be-
triebsausgaben) vor Steuern aus selbststandiger Tatigkeit in den letzten
12 Monaten vor Antragsstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit.

Im Einzelfall wird auf konkreten Nachweis des Versicherungsnehmers ein
in den letzten 12 Monaten bzw, im letzten abgelaufenen Kalenderjahr vor
Eintritt der Arbeitsunfahigkeit erzieltes tatsachlich hoheres Nettoeinkom-
men zu Grunde gelegt.

Hamburger Modell

Nehmen Arbeitnehmer / Selbststandige nach Arbeitsunféhigkeit im Sinne
des § 1 (3) ihre berufliche Tatigkeit mit &rztlicher Zustimmung und Wie-
dereingliederungsplan stufenweise auf, wird die Dauer der teilweisen
Arbeitsunfahigkeit als Arbeitsunféhigkeit im Sinne des § 1 (3) anerkannt.

Bei Arbeitnehmern ist die Dauer der Zahlung fir entsprechende MaBnah-
men im Versicherungsfall auf 182 Tage begrenzt, bei Selbststandigen auf
42 Tage pro Versicherungsfall. Dabei wird nach einem Abbruch der Wie-
dereingliederungsmaBnahme und einem gegebenenfalls stattfindenden
weiteren Versuch in demselben Versicherungsfall die Dauer der Erstzah-
lung auf die nachfolgenden Zahlungen angerechnet. Die wahrend dieser
Zeit erzielten Einkiinfte (sh. § 4 (2.1) ) sind nachzuweisen und werden auf
die Versicherungsleistung angerechnet.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich
eine nicht nur voriibergehende Minderung des aus der Berufstatigkeit
herriihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person
in einem Zeitraum von 12 Monaten unter die Hohe des dem Vertrage
zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Versicherer, auch wenn
der Versicherungsfall bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und
den Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen herab-
setzen.

Fir einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntniserlan-
gung des Versicherers der maBgebende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlan-
gung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist auf die
letzten 12 Monate vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als maBgebenden
Zeitraum abzustellen.

Fiir selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor
Kenntniserlangung des Versicherers der maBgebende Zeitraum. Ist bei
Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetre-
ten, ist auf das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsun-
fahigkeit als maBgebenden Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschéaftigungsverbot auf-
grund von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei auBer Betracht. Die
Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes
2 nach den Tarifbedingungen. Die Herabsetzung des Krankentagegelds
und des Beitrags werden von Beginn des zweiten Monats nach Zugang
der Herabsetzungserklarung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis
zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen
Umfang auch fiir eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht be-
rihrt.
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Die in § 4 (3) und (4) getroffenen Regelungen gelten sinngeméas auch
bei einer Anderung der Dauer der Entgeltfortzahlung durch den Arbeit-
geber.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte
Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen nieder-
gelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus be-
handelt wird.

In Erweiterung zu § 4 (2) bis (5) gilt folgendes:

Erhoht sich das Nettoeinkommen aus der beruflichen Tatigkeit, so wird
auf Antrag des Versicherungsnehmers das versicherte Krankentagegeld
ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezeit entsprechend
der Erhdhung des Nettoeinkommens, jedoch hdchstens bis zu 10 % in-
nerhalb eines Jahres, angepasst. § 4 (2) bleibt unberiihrt. Voraussetzung
ist, dass die Veranderung des Nettoeinkommens nicht nur voriibergehend
ist und der Antrag auf Anpassung des versicherten Krankentagegeldes
innerhalb von 2 Monaten seit der Veranderung gestellt wird. Die Veran-
derung des Nettoeinkommens ist dem Versicherer nachzuweisen. Die
Anpassung wird zu Beginn des auf die Antragstellung folgenden Monats
wirksam.

Bestehende Beitragszuschlédge (z. B. Risikozuschldge) werden im gleichen
Verhéltnis erhoht wie der Tarifbeitrag.

Ein hdchstversicherbarer Tagessatz darf durch diese Erhdhung nicht
uberschritten werden. Fir zum Zeitpunkt der Vertragsanderung noch
nicht abgeschlossene Versicherungsfalle bleibt der Versicherungs-
schutz in Hohe des vor der Anderung geltenden Krankentagegeldes bis
zum endgiltigen Abschluss des Versicherungsfalles unverdndert beste-
hen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung des
behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten
derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Beschei-
nigungen von Ehegatten, Lebenspartnern geméaB § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang),
Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht
aus.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten Kranken-
hdusern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, iber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Kranken-
geschichten fiihren.

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchftihren
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzun-
gen von Abs. 8 erflllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange
auch bei stationdrer Behandlung in Tbc-Heilstétten und -Sanatorien ge-
leistet.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft diber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht, ftir
die Feststellung einer Arbeitsunféhigkeit oder einer Berufsunféhigkeit (vgl.
§ 15 Abs. 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder
der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet
der Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschrénkung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen, sowie wegen
Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschédigungen anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

Die Leistungseinschrankung gemaB § 5 (1) a) fiir durch Kriegsereignisse
verursachte Krankheiten und ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unfal-
len und flr Todesfalle entfallt, wenn die versicherte Person auBerhalb
Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses tiberrascht wird und
objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des
betroffenen Gebietes gehindert ist. Terroristische Anschldge zéhlen nicht
zu den Kriegsereignissen im Sinne des § 5 (1) a).

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle einschlieBlich
deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich
Entziehungskuren;
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Ist ein Krankentagegeld in Verbindung mit einer bei der HUK-COBURG-
Krankenversicherung  bestehenden  Krankheitskostenvollversicherung
versichert, wird bei einer aus der Krankheitskostenvollversicherung
erstattungsfahigen EntziehungsmaBnahme bzw. Entziehungskur das
versicherte Krankentagegeld im tariflichen Rahmen maximal in Hohe
bis zum Krankengeld-Hochstsatz der gesetzlichen Krankenversicherung
geleistet.

¢) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss
bedingte Bewusstseinsstorung zurtickzufiihren sind;

Die Leistungseinschrankung gemaB § 5 (1) c) entfallt.

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

Bei Schwangerschaft gilt die Leistungseinschrénkung nach § 5 (1) d) nur
fiir den Zeitraum der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fiir werdende
Mitter und Wochnerinnen (Mutterschutz), wobei fiir selbststandig Tati-
ge die Fristen fir Arbeitnehmerinnen sinngemaB angewendet werden.
AuBerhalb dieses Zeitraumes besteht Leistungsanspruch in tariflichem
Umfang.

e) wahrend der gesetzlichen Beschéftigungsverbote flr werdende Mitter
und Waochnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis (Mutterschutz). Diese
befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt sinngemaB auch
fir selbststandig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit
in keinem Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen
steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnlichen Auf-
enthalt in Deutschland aufhélt, es sei denn, dass sie sich — unbe-
schadet des Absatzes 2 — in medizinisch notwendiger stationdrer
Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte
Person in Deutschland auBerhalb ihres gewdhnlichen Aufenthalts ar-
beitsunfahig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die
Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Riick-
kehr ausschlieft;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend Reha-
bilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht.

Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort — auch bei einem
Krankenhausaufenthalt — besteht keine Leistungspflicht. Die Einschrén-
kung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine
vom Aufenthaltszweck unabhangige akute Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach medizi-
nischem Befund die Riickkehr ausgeschlossen ist.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Das Krankentagegeld wird 14-tagig nachtrdglich gegen Vorlage einer
arztlichen Bescheinigung iber die Arbeitsunfahigkeit gezahlt. Der Versi-
cherer kann verlangen, dass hierfir seine Formulare verwendet werden.
Diese sind vom Versicherungsnehmer und vom behandelnden Arzt voll-
standig auszufiillen.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 WG (siehe Anhang).

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

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uberset-
zung kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsver-
bote bleiben unberiihrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch flir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 13 bis 15).
Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis gemaB § 14 Abs. 1,
so endet der Versicherungsschutz fir schwebende Versicherungsfélle
erst am dreiBigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhélt-
nisses. Endet das Versicherungsverhéltnis wegen Wegfalls einer der im
Tarif bestimmten Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit oder
wegen Eintritts der Berufsunféhigkeit, so bestimmt sich die Leistungs-
pflicht nach § 15 Abs. 1 Buchstabe a oder b.

PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS

§8
(1)

(1.1

§8a
(1)

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt wer-
den, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Der Versicherer gewéahrt einen Beitragsnachlass (Skonto) auf den Monats-
beitrag in Hohe von 1 % bei 1/2-jahrlicher Zahlung und 2 % bei Jahres-
zahlung.

Wird der Vertrag flir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemaB gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals flir ein Versicherungsjahr
abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend um je ein Jahr, sofern
er nicht gemaB § 13 oder § 14 in Textform gekiindigt wird.

Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet vom Versiche-
rungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalender-
jahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr
zusammen.

Die Dauer einer bestehenden Vorversicherung nach einem Krankentage-
geldtarif mit gleichartigen Leistungen wird bei Tarifwechsel innerhalb von
Tarifen der HUK-COBURG-Krankenversicherung angerechnet.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rickstdndige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 WG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer
in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet,
deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet,
steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des
Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhélt-
nis durch Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 WG (siehe Anhang) oder
durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet,
steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Riickiritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlan-
gen.

Bei sdumiger Zahlung geméas § 8 (3) bis (6) werden pro Mahnung Mahn-
kosten erhoben, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entste-
hen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

Beitragsherechnung

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

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der ver-
sicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsriickstellung geméB den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird.
Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.
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Bei einer Anderung der Beitrige bzw. des Versicherungsschutzes (Tarif-
wechsel) erfolgt eine in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegte Anrechnung der Alterungsriickstellung innerhalb der Tarife der

Krankentagegeldversicherung. Dabei wird auf den Tarifbeitrag der bei
In-Kraft-Treten der Anderung erreichten Lebensaltersgruppe ein Umstel-
lungsrabatt eingeraumt.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbar-
te Risikozuschldge entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsénderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versiche-
rer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach
den flir den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter
Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen haufigerer Arbeitsunfahigkeit der
Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten oder auf Grund
steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungslei-
stungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung
fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer (berprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend gedndert werden.

Der in § 8b (1) Satz 3 tariflich festgelegte Vomhundertsatz betragt 5 %.
(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten Risiko-
zuschldgen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten

Die éarztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unver-
zliglich, spétestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch
Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspétetem Zu-
gang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach
MaBgabe des § 10 gekirzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor
dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde
Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten
Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem
Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer spéte-
stens bis zum Tag des vereinbarten Leistungsbeginns anzuzeigen. Fort-
dauernde Arbeitsunfahigkeit ist durch eine &rztliche Bescheinigung — auf
einem vom Versicherer zur Verfiigung gestellten Vordruck — 14-tagig
nachzuweisen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erfor-
derlich ist. Die geforderten Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.

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

Die versicherte Person hat fir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft
zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hin-
derlich sind.

Zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit hat sich die versicherte Person
einer fortlaufenden Heilbehandlung zu unterziehen. Ab einer Arbeitsunfa-
higkeit von langer als 78 Wochen kann der Versicherer der versicherten
Person Unterstiitzung und weitere Hilfestellungen zur Wiederaufnahme
der beruflichen Tatigkeit anbieten.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich anzuzeigen.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur
mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 WG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt wird.
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§11

§11a

§12

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsféhigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versiche-
rungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1
Buchstabe b)) einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziiglich
anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses
erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die flir die Zeit nach
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses empfangenen Leistungen
einander zuriickzugewahren.

Anspriiche gegen Dritte

Soweit die dem Versicherungsfall zu Grunde liegenden Erkrankungen der
versicherten Person eine Leistungspflicht eines Dritten ausldsen oder
eine Leistung aus anderen Versicherungsvertragen beansprucht werden
kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Dies gilt auch dann,
wenn in einem dieser Versicherungsvertrage ebenfalls eine nachrangige
Haftung vereinbart ist. Die Anspriiche der versicherten Person bleiben
hiervon unberiihrt und unbeeintrachtigt.

Soweit aus anderen Versicherungsvertrdagen eine Leistung beansprucht
werden kann, steht es dem Versicherungsnehmer frei, wen er zuerst in
Anspruch nimmt. Meldet der Versicherungsnehmer den Versicherungsfall
der HUK-COBURG-Krankenversicherung, wird diese jedoch im Rahmen
ihrer Verpflichtung in Vorleistung treten.

Soweit der Versicherungsnehmer von Dritten Leistungen erhalten hat,
ist der Versicherer berechtigt, diese auf seine Leistungen anzurechnen.
Der Versicherungsnehmer kann insgesamt keine Leistung verlangen, die
das aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen (ber-
steigt.

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schadens-
ersatzanspriiche aufgrund eines Verdienstausfalles, so besteht die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungs-
vertrag Krankentagegeld geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
einen solchen Anspruch oder ein zur Sicherung des Anspruchs dienendes
Recht ohne Zustimmung des Versicherers auf, so wird dieser insoweit von
der Verpflichtung zur Leistung frei, als der Versicherte aus dem Anspruch
oder dem Recht hétte Ersatz verlangen konnen.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch
ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

ENDE DER VERSICHERUNG

§13
(1)

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindi-
gen.

Die Regelungen zur Vertragsdauer sowie zur Festlegung des Versiche-
rungsjahres ergeben sich aus § 8 (2.1).

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflich-
tig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht die Krankentagegeldversicherung oder eine da-
fir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kiindigen. Die Kundigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsneh-
mer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu.
Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversicherung
oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende
des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vort-
bergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen
oder &hnlichen Dienstverhaltnis.



3.1)

(1.1

(1.2)

Kiindigt der Versicherungsnehmer aufgrund Eintritts der Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung gemaB § 13 (3), steht
dem Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Ver-
sicherungspflicht rlickwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht das Recht zu, eine Umwandlung der Krankentagegeldver-
sicherung in eine den gesetzlichen Versicherungsschutz erweiternde
Krankentagegeldversicherung zu beantragen. Fir die Hohe der Beitrdge
ist dann das zum Umstellungszeitpunkt erreichte Alter maBgebend. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der ver-
sicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlage angerechnet.

Soweit der Leistungsumfang der den gesetzlichen Versicherungsschutz
erweiternden Krankentagegeldversicherung nicht hoher oder umfassen-
der als der der zuvor bestehenden Krankentagegeldversicherung in
Verbindung mit einer Krankheitskostenvollversicherung ist, wird die Um-
stellung ohne ereute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten vorge-
nommen.

Gleichfalls besteht das Recht, eine nach § 13 (3) gekiindigte Kranken-
tagegeldversicherung als Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.

Wird eine Person auf Grund von Arbeitslosigkeit in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung kraft Gesetzes krankenversichert und erhélt Leistungen
von der Agentur fiir Arbeit bewilligt, besteht das Recht, die in Verbindung
mit einer Krankheitskostenvollversicherung bestehenden Krankentage-
geldversicherung nach den Besonderen Bedingungen fiir das kurzfristige
Ruhen der Krankenversicherung wegen Arbeitslosigkeit fiir bis zu 6 Mo-
nate beitragsfrei runend zu stellen. Der Anspruch auf Leistungen ruht in
dieser Zeit ebenfalls.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen geméB § 18 Abs. 1 oder
macht er von seinem Recht auf Herabsetzung geméaB § 4 Abs. 4 Gebrauch,
S0 kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom
Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhltnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rckiritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erkldrt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkla-
rung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegan-
gen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Bei Kiindigung einer Krankentagegeldversicherung in Verbindung mit ei-
ner Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 WG — siehe Anhang) kann
der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsruickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem
31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif auf-
gebauten Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG
(siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer iibertragt. Dies gilt nicht fiir
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden
der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kiin-
digen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des
Arbeitgebers besteht.

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht bei Per-
sonen ohne Anspruch auf einen Arbeitgeberzuschuss, wenn neben dem
Krankentagegeld auch eine Krankheitskostenvollversicherung bei uns
besteht.

Wenn bei Vertragsabschluss eine Vorversicherung gemaB § 3 (5) ange-
rechnet wurde, verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungs-
recht in Hohe des bei Ubertritt abgeschlossenen Krankentagegeldes.

Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das auBerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberthrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf
nachtrdgliche Erhéhungen des Krankentagegeldes beschrankt werden.

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindigung nur
flr einzelne versicherte Personen oder Tarife erklért, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang der Kiindigung die Authebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird.
Das gilt nicht fiir den Fall des § 13 Abs. 3.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1)

(1.3)

(1.4)

Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versi-
cherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die Voraussetzung
weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits
eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versi-
cherungsverhéltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versiche-
rer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahig-
keit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall der
Voraussetzung;

— Erwerbslosigkeit (Beschaftigungslosigkeit/Aufgabe einer selbststandi-
gen Tatigkeit)

Abweichend von den Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit kann
die Krankentagegeldversicherung fiir versicherte Personen auch im Falle
von Erwerbslosigkeit oder der Teilnahme an einer MaBnahme der beruf-
lichen Weiterbildung der Bundesagentur fiir Arbeit solange weitergeftihrt
werden, als sie Anspriiche gegen die Bundesagentur fiir Arbeit haben.
Die Versicherungsfahigkeit endet spatestens mit Bezug von Arbeits-
losengeld Il oder einer entsprechenden staatlichen Leistung der Grund-
sicherung.

Besteht nach Ende des Arbeitsverhaltnisses bzw. nach Aufgabe der selbst-
standigen Tatigkeit trotz der Arbeitsunfahigkeit kein Anspruch gegeniber
der Bundesagentur flir Arbeit, kann die Krankentagegeldversicherung fiir
versicherte Personen ebenfalls weitergefiihrt werden.

— Leistungshohe und Leistungsdauer

Die von der Bundesagentur fiir Arbeit fiir die versicherte Person er-
brachten Leistungen (Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld, Beitréage zur
privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung sowie zur gesetzlichen
Rentenversicherung) bilden das versicherbare Nettoeinkommen. Der
daraus resultierende Tagegeldsatz vermindert sich, wenn eine weitere
Krankentagegeldversicherung besteht, um den dort vereinbarten Tage-
geldsatz. Ab Eintritt der Arbeitslosigkeit wird das Krankentagegeld bei
gleichzeitiger Anpassung des Beitrags und gegebenenfalls vereinbarter
Risikozuschldge auf das versicherbare Nettoeinkommen herabgesetzt.
Eine entsprechende Anpassung wird auch bei einer Minderung der Leis-
tungen der Bundesagentur flir Arbeit vorgenommen.

Besteht kein Anspruch gegeniiber der Bundesagentur fiir Arbeit, vermin-
dert sich das Krankentagegeld bei gleichzeitiger Anpassung des Beitrags
und eventuell vereinbarter Risikozuschlage auf 60 % des versicherten
Tagessatzes. Der geminderte Tagessatz ist auf den Krankengeld-Héchst-
satz der gesetzlichen Krankenversicherung begrenzt.

Das Krankentagegeld wird abweichend vom Tarifversprechen nach
Ablauf der 6. Woche einer im Verlauf der Erwerbslosigkeit eintreten-
den vollstandigen und ununterbrochenen Arbeitsunfahigkeit an Stelle
der wegfallenden Leistungen der Bundesagentur fiir Arbeit gezahit.
Dies gilt auch, sofern zu Beginn der Arbeitsunfahigkeit kein Anspruch
gegeniiber der Bundesagentur fiir Arbeit bestanden hat. Wegen
derselben Krankheit wird Krankentagegeld flir langstens 78 Wochen
innerhalb von je 3 Jahren, gerechnet vom Beginn der Arbeitsunféhigkeit
an, erbracht. Tritt wahrend der Arbeitsunfahigkeit eine weitere Krankheit
hinzu, wird die Leistungsdauer nicht verlangert. Soweit die Bundesagen-
tur flir Arbeit Zeiten wiederholter Arbeitsunféhigkeit bei ihren Leistungen
zusammenrechnet, werden diese Zeiten auch fiir die Bestimmung des
Leistungsbeginns des Versicherers zusammengefasst.

— Wiederaufnahme einer Erwerbstatigkeit

Hat die versicherte Person trotz wieder eingetretener Arbeitsféhigkeit von
insgesamt 6 Monaten die Voraussetzungen geméas Tarifbedingungen zur
Ausiibung einer selbststandigen Tatigkeit nicht geschaffen oder hat sie
kein Arbeitsverhdltnis gegen Entgelt begriindet, endet die Krankentage-
geldversicherung spatestens aber mit Bezug von ALG Il oder einer ent-
sprechenden staatlichen Leistung der Grundsicherung.

Ist der Grund fiir den Wegfall der Versicherungsfahigkeit eine gewahrte
Berufs- oder Erwerbsunféahigkeitsrente, dann ist der Versicherer flir die
Dauer des Bezugs der Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsrente von der
Leistung befreit. Die Beitragszahlung ruht ebenfalls wahrend dieser Zeit.
Beginn und Ende des Bezugs einer Berufs- oder Erwerbsunféahigkeitsrente
ist durch einen Bescheid des zustandigen Leistungstragers nachzuweisen.

Bei Wiederaufnahme einer Erwerbstatigkeit kann das Krankentagegeld
gemaB § 1 (5) AVB in Hohe des dann maBgeblichen Nettoeinkommens
vereinbart werden.

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsnehmer das
Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Personen im Rahmen des Nettoeinkommens in demselben oder
einem anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Vorausset-
zungen fiir die Versicherungsféhigkeit erflillt sind und die Versicherung
nicht aus einem anderen bedingungsgeméaBen Grund endet. Filr eventu-
elle Mehrleistungen infolge Verkiirzung der Karenzzeit oder Erhdhung des
Tagessatzes kann der Versicherer diese Weiterversicherung von besonde-
ren Vereinbarungen abhéngig machen.



(1.7

b) mit Eintritt der Berufsunféhigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die
versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausgetibten
Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbsunfahig ist. Be-
steht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versi-
cherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif
aufgeflihrten Leistungen flir diese Arbeitsunféhigkeit zu erbringen hat,
spéatestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

Ke3

mit dem Bezug von Altersrente, spétestens, sofern tariflich verein-
bart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine Beendigung mit
Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicher-te
Person das Recht, nach MaBgabe von § 196 VWG (siehe Anhang) den
Abschluss einer neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen.

Abweichend kann nach Vollendung des 65. Lebensjahres die Weiterversi-
cherung erfolgen, sofern die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahig-
keit erfillt sind, ldngstens bis zur Vollendung des 75. Lebensjahres gem.
§ 196 Abs. (3) WG.

In Ergénzung zu § 15 (1) c) endet das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Personen mit Eintritt in die Freistellungspha-
se der Altersteilzeit im Rahmen einer Altersteilzeitvereinbarung nach dem
Blockmodell. Die Freistellungsphase ist die Zeit, in der die betroffenen
Personen von der Arbeit génzlich freigestellt sind und unabhéngig von
ihrer Arbeitsfahigkeit das Altersteilzeit-Gehalt weiterbeziehen.

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben;

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das Recht,
ihre Vertragsteile als selbststandige Versicherungen fortzusetzen. Glei-
ches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben. Vorgenannte Regelungen
gelten entsprechend fiir Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung.

e) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat
als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn, dass das Versicherungs-
verhaltnis auf Grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das
Recht, einen von ihnen gekindigten oder einen wegen Eintritts der Be-
rufsunfahigkeit geméaB Abs. 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach
MaBgabe des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen,
sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit zu rechnen ist.

Wird das Versicherungsverhéltnis wegen Aufgabe einer Erwerbstétigkeit,
wegen Eintritt der Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit oder wegen Bezugs
einer Berufsunfahigkeitsrente/Erwerbsunfahigkeitsrente beendet, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis flir die Dauer der
Unterbrechung der Erwerbstétigkeit, die Dauer der Berufs- oder Erwerbs-
unfahigkeit oder die Dauer des Bezugs von Berufsunfahigkeitsrente/
Erwerbsunféhigkeitsrente  hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der
Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhaltnisses ist inner-
halb von 2 Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstatigkeit, seit Eintritt der
Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit oder seit Bezug der Berufsunfahigkeits-
rente/Erwerbsunfahigkeitsrente, bei erst spaterem Bekanntwerden des
Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.
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SONSTIGE BESTIMMUNGEN

§16

§18
(1)

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer beddirfen
der Textform.

Gerichtsstand

Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen ge-
wohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Ge-
richt am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens (iber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Ver-
haltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhaltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift
und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierflir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Ver-
waltungsakt fiir unwirksam erkldrt worden, kann sie der Versicherer durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
flir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.



Hinweise

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden
sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem gewtinschten
Ergebnis gefiinrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige
und fir Verbraucher kostentfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat
sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. iiber eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann (iber
diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine
Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.
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Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zu-
frieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf,
konnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustindige Aufsichtsbehérde
wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht
der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht ver-
bindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der
Rechtsweg offen.



Anhang

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) [in der bis 22.12.2018
geltenden Fassung]

§1
(1)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniber dem Standesbeam-
ten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begrinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erkla-
rungen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abge-
geben werden.

Der Standesheamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklédren, dass die Lebenspartner-
schaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft
kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit
einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fiihrt;

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

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft
dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begriinden zu
wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann
nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297
Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.

VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ

§14
(1)

@

§28
)

§37
(M

Félligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist geghemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden konnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

Anzeigepflicht

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentiber dem Versicherer
zu erfilllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz
oder auf grober Fahrldssigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erftillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungs-nehmers entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen; die Beweislast flir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit trdgt der Versicherungs-
nehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, so-
weit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststel-
lung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufkldrungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ruickiritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten.
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§38
(1)

§195
(1)

§196
(M

)

Ist die einmalige oder die erste Préamie bei Eintritt des Versicherungsfalles
nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.
Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hin-
weis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der
Pramie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem
Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist
bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrdge der Préamie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt,
die nach den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzu-
geben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Be-
stimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Ab-
satz 2 bleibt unbertihrt.

Versicherungsdauer

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

Befristung der Krankentagegeldversicherung

Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die
Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Per-
son endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer
verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung
des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung
annimmt, die spétestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf
dieses Recht hat der Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor dem
Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift in
Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten
nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den
Versicherungsschutz ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewahren,
soweit der Versicherungsschutz nicht hoher oder umfassender ist als im
bisherigen Tarif.

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3
auf das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der Antrag vor Voll-
endung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend,
wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt.
Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist
der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem An-
schluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1
eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die spétestens
mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

Die Vertragsparteien kénnen ein spateres Lebensjahr als in den vorste-
henden Absatzen festgelegt vereinbaren.

VERSICHERUNGSAUFSICHTSGESETZ

§146
)

Substitutive Krankenversicherung

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 3 nur nach Art der Lebensversicherung
betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des-
jenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im
Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versiche-
rungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossene Vertrage.



