
A 837 5.2009   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ARAG DentalPro 
 
Tarife Z100, Z70 
 
 
 
 
 
Stand 5.2009  
  

 



 



Bedingungsheft ARAG DentalPro  3 

Inhalt 

 

Produktinformationsblatt für eine ARAG Krankenzusatzversicherung .........................................................................................................................................4 

Versicherteninformation für eine ARAG Krankenzusatzversicherung ...........................................................................................................................................6 

Allgemeine Versicherungsbedingungen ..........................................................................................................................................................................................8 

Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Tarifbedingungen (Teil I und Teil II) ..........................................8 

Tarifbeschreibung Tarif Z100, Z70: Zahn-Ergänzungstarife für GKV-Versicherte (Teil III)........................................................................................................................... 19 

Ergänzende Unterlagen zum Antrag .............................................................................................................................................................................................. 20 

Informationsblatt "Datenschutzeinwilligungserklärung und Schweigepflichtentbindungserklärungen“ ............................................................................................ 20 

Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht gemäß § 10a Abs. 3 VAG ......................................................................................................... 22 

Beitragsübersicht ............................................................................................................................................................................................................................. 23 

 
 
 



4  Produktinformationsblatt 

Produktinformationsblatt nach § 4 VVG-Informationspflichtenverordnung  
für eine ARAG Kranken-Zusatzversicherung 
 
 
 

Mit den nachfolgenden Informationen möchten wir Ihnen einen ersten Überblick über die Ihnen angebotene Krankenversicherung geben. Diese Informatio-
nen sind jedoch nicht abschließend. Der gesamte Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein und den beigefügten Versicherungs-
bedingungen. Wir empfehlen Ihnen, die gesamte Vertragsbestimmung sorgfältig zu lesen. 

 
 
 

1. Welche Art der Versicherung bieten  wir an? 

 

Bei dem angebotenen Versicherungsvertrag handelt es sich um eine 
Kranken-Zusatzversicherung. Grundlage sind die beigefügten Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen. 
 

 
2. Was ist versichert? 
 
Die gewünschte Tarifwahl ist durch den Abschlussvermittler kenntlich zu 

machen. 

 
Z70 Ergänzung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) für 

Zahnersatz, Inlays, Zahn- und Kieferregulierung 
Höchstleistung: 1. Jahr 400 Euro; 2. Jahr 800 Euro; 
ab 3. Jahr und bei Unfällen unbegrenzt 
Gesamtleistung inkl. Leistung der GKV: 
70 Prozent Zahnersatz, Inlays, Zahn- und Kieferregulierung 

Z100 Ergänzung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) für 
Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung 
Höchstleistung: 1. Jahr 500 Euro; 2. Jahr 1.000 Euro; 
ab 3. Jahr und bei Unfällen unbegrenzt 
Gesamtleistung inkl. Leistung der GKV: 
1. 100 Prozent Zahnbehandlung 
2. 100 Prozent Zahnersatz, wenn Rechnung ohne privatzahnärzt-
liche Vergütungsanteile (Regelversorgung) 
80 Prozent Zahnersatz, wenn Rechnung mit privatzahnärztlichen 
Vergütungsanteilen 
3. 80 Prozent Inlays 
4. 80 Prozent Zahn- und Kieferregulierung 

 
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte Teil III der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen. 
 

 

3. Wie hoch ist Ihr Beitrag und wann müssen Sie ihn bezahlen? 

Was passiert, wenn Sie Ihren Beitrag nicht oder verspätet zahlen? 

 

Der zu entrichtende Gesamtbeitrag für die angebotene Versicherung 
beträgt monatlich _____________ Euro (die Beitragshöhe ist vom Ab-

schlussvermittler einzutragen). 
 
Die einzelnen Beiträge je Tarif und je versicherter Person können Sie dem 
Antrag entnehmen. 
 
Diese Angaben können sich nach Durchführung der Gesundheitsprüfung 
unter Umständen noch ändern. 
 
Der Beitrag wird jeweils zum Ersten eines Monats fällig. 
Die erste Beitragsrate wird sofort nach Zugang des Versicherungsscheins 
fällig, jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn. 
Die Beitragszahlung endet zum Vertragsende. 
Einzelheiten enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter 
§ 8. 
 
Folgen unterbliebener oder verspäteter Zahlung: 
Wenn Sie den Erstbeitrag schuldhaft nicht rechtzeitig zahlen, können wir 
solange vom Vertrag zurücktreten, wie Sie nicht gezahlt haben.   
Außerdem werden wir dann im Versicherungsfall nicht leisten. 
 
Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, erhalten Sie von uns 
eine Mahnung, in der wir Ihnen eine 2-monatige Zahlungsfrist setzen. Tritt 

nach Fristablauf der Versicherungsfall ein und sind Sie zu diesem Zeitpunkt 
mit der Zahlung des Beitrags in Verzug, so entfällt Ihr Versicherungsschutz. 
Außerdem können wir bei fortdauerndem Zahlungsverzug nach Fristab-
lauf den Vertrag kündigen.  
Einzelheiten enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter 
§ 8. 
 
 
4. Wofür leisten wir nicht? 

 

Keine Leistungspflicht besteht beispielsweise für auf Vorsatz beruhende 
Krankheiten und Unfälle einschließlich deren Folgen. Diese Aufzählung ist 
nicht abschließend. Einzelheiten und eine vollständige Aufzählung der 
Einschränkungen unserer Leistungspflicht entnehmen Sie bitte § 5 (Teil I 
und II) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 
 

Ferner können sich Leistungs- und Risikoausschlüsse im Rahmen der 
Risiko- und Gesundheitsprüfung ergeben. Auf erforderliche Leistungsaus-
schlüsse wird durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein 
hingewiesen. 
 
 
5. Welche Pflichten haben Sie bei Vertragsschluss und welche Folgen 

können Verletzungen dieser Pflichten haben? 

 
Im Rahmen des Vertragsschlusses sind die Antragsfragen, insbesondere 
die Risiko- und Gesundheitsfragen nach bestem Wissen sorgfältig, voll-
ständig und richtig zu beantworten.  
Unrichtige Angaben können schwerwiegende Konsequenzen für Sie 
haben. Je nach Art und Schwere der Pflichtverletzung können Sie Ihren 
Versicherungsschutz ganz oder teilweise verlieren. Unter Umständen 
können wir uns auch vom Vertrag lösen. 
Bitte beachten Sie hierzu die Ausführungen zur Bedeutung der vorvertrag-
lichen Anzeigepflicht im Abschnitt „Wichtige Hinweise“ des Antrags. 
 

 

6. Welche Pflichten haben Sie während der Vertragslaufzeit und 

welche Folgen können Verletzungen dieser Pflichten haben? 

 

Während der Vertragslaufzeit haben Sie uns etwa den Abschluss einer 
weiteren Krankheitskostenversicherung unverzüglich anzuzeigen. 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Weitere Ausführungen enthalten 
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 9 Teil I Absätze 5 und 
6. 
 
Je nach Schwere der Pflichtverletzung sind wir unter Umständen ganz 
oder teilweise nicht zur Leistung verpflichtet. Gegebenenfalls können wir 
auch den Vertrag fristlos kündigen.  
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 10 der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen. 
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7. Welche Verpflichtungen haben Sie bei Eintritt eines Versiche-

rungsfalls und welche Folgen können Verletzungen dieser Pflichten 

haben? 

 

Bei Eintritt des Versicherungsfalls haben Sie unter anderem alle erforderli-
chen Auskünfte zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls 
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich 
ist. Ferner hat die versicherte Person möglichst für die Minderung des 
Schadens zu sorgen. 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Weitere Ausführungen enthalten 
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 9 Teil I Absätze 2 bis 
4. 
 
Je nach Schwere der Pflichtverletzung sind wir unter Umständen ganz 
oder teilweise nicht zur Leistung verpflichtet. Auf diese Folge werden wir 
Sie in einer gesonderten Mitteilung hinweisen.  
Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 10 der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz? 

 
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 Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf 
der Wartezeiten. 
Einzelheiten zum Beginn des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte  
§ 2 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 
 
Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungs-
verhältnisses. 
Einzelheiten zum Ende des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte  
§ 7 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 
 

 

9. Wie können Sie den Vertrag beenden? 

 
Sie als Versicherungsnehmer können den Vertrag mit einer Frist von drei 
Monaten schriftlich kündigen.  
Erstmals ist eine Kündigung Ihres Vertrages zum Ablauf der Mindestver-
tragsdauer von 24 Monaten nach Vertragsbeginn möglich. 
Danach können Sie zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen, wobei 
das Versicherungsjahr mit dem Kalenderjahr zusammenfällt. 
Daneben haben Sie Sonderkündigungsrechte, z. B. bei einer Beitragserhö-
hung. 
Einzelheiten zur Kündigung durch den Versicherungsnehmer finden Sie in 
 § 13 und § 16 Teil I der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen. 

 



6  Versicherteninformation 

Versicherteninformation nach § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung 

für eine ARAG Kranken-Zusatzversicherung 

 
 
 

 
1. Identität und ladungsfähige Anschrift des Versicherers  

 
ARAG Krankenversicherungs-AG 

Prinzregentenplatz 9, 81675 München 
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Paul-Otto Faßbender 
Vorstand: Wolfgang Brunner, Werner Nicoll, Dr. Werenfried Wendler 
Sitz und Registergericht: München, HRB 69751  
 
 
2. Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers 
 
Hauptgeschäftstätigkeit der ARAG Krankenversicherungs-AG ist der Be-
trieb der Krankenversicherung. 
 
 
3. Garantiefonds 
 
Die ARAG Krankenversicherungs-AG gehört der folgenden Einrichtung zur 
Sicherung der Ansprüche von Versicherten (Sicherungsfonds) an: 
Medicator AG, Bayenthalgürtel 26, 50968 Köln  
 
 
4. Vertragsbedingungen und wesentliche Merkmale der Versiche-
rungsleistung 
 

4.a) 
Dem Versicherungsverhältnis liegen die vereinbarten Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung (MB/KK 2009, Tarifbedingungen und Tarifbeschreibung) 
in der bei Vertragsabschluss geltenden Fassung zugrunde. 
 
4.b) 
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 
ergeben sich aus § 1 (Teil I und II) der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen. 
 
Die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung ergeben sich  
- hinsichtlich Art und Umfang der Leistungen aus §§ 4 und 5 (Teil I und II) 
  sowie der jeweiligen Tarifbeschreibung (Teil III) 
- hinsichtlich Fälligkeit und Erfüllung der Leistungen aus § 6 (Teil I und II) 
  der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 
 
 
5. Gesamtpreis der Versicherung 
 
Den zu entrichtenden Gesamtbetrag können Sie dem Produktinformati-
onsblatt sowie dem Antrag entnehmen. 
Diese Angaben können sich nach Durchführung der Gesundheitsprüfung 
unter Umständen noch ändern. Der tatsächlich zu entrichtende Beitrag 
wird Ihnen in diesem Fall anhand des Versicherungsscheins mitgeteilt. 
 
 
6. Zusätzliche Kosten 
 
Zusätzliche Gebühren oder Kosten für den angebotenen Versicherungs-
schutz werden nicht erhoben.  
 
 
7. Beitragszahlung 
 
Der Beitrag einschließlich der Zuschläge ist ein Jahresbeitrag und wird 
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden 
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch unterjährig in gleichen 
Beitragsraten, d.h. monatlich, vierteljährlich oder halbjährlich gezahlt 
werden. Der Beitrag gilt bei unterjähriger Zahlungsweise bis zur Fälligkeit 
der Beitragsrate als gestundet. Die Beitragsraten sind am ersten Tag der 
von Ihnen gewählten Zahlungsperiode fällig. 

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist sofort nach Zugang des 
Versicherungsscheins fällig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein 
angegebenen Versicherungsbeginn. 
 
 
8. Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten Informationen 
 
Unser Angebot basiert auf der Grundlage unserer aktuellen Beiträge. Diese 
gelten bis auf Weiteres. Änderungen behalten wir uns vor. 
 
 
9. Zustandekommen des Versicherungsvertrages 
 
Der Vertrag kommt durch den Antrag auf Krankenversicherung seitens 
eines Vertragspartners und die Annahme dieses Antrages durch den 
anderen Vertragspartner zustande. Bei einem Antrag (Angebot) durch den 
Versicherungsnehmer erfolgt eine Antragsannahme durch die ARAG 
Krankenversicherungs-AG durch die Ausstellung eines Versicherungs-
scheins oder eine Annahmeerklärung. Bei einer Anfrage durch den 
Versicherungsnehmer ("Invitatio-Antrag") erfolgt das Angebot durch die 
ARAG Krankenversicherungs-AG und die Annahme des Angebots durch 
Annahmeerklärung des Versicherungsnehmers. 
 
 
10. Widerrufsrecht 
 

Widerrufsrecht 
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 2 Wochen ohne Angabe 
von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.  
Die Frist beginnt nach Zugang in Textform des Versicherungsscheins sowie 
der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, der weiteren Informationen gemäß § 7 Abs. 1 und 2 
des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit der VVG-Informati-
onspflichtenverordnung und dieser Belehrung. Im elektronischen Ge-
schäftsverkehr beginnt die Widerrufsfrist nicht, bevor wir auch die speziell 
für diesen Vertriebsweg geltenden zusätzlichen Pflichten gemäß § 312e 
Abs. 1 Satz 1 des Bürgerlichen Gesetzbuchs erfüllt haben. 
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des 
Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:  
ARAG Krankenversicherungs-AG, Prinzregentenplatz 9, 81675 München,  
E-Mail: Anfrage-KV@ARAG.de.  
Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu 
richten: +49(0)89/4124-2525. 
 
Widerrufsfolgen 
Im Fall eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir 
erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden 
Teil der Prämien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungs-
schutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der 
auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, dürfen wir in diesem 
Fall einbehalten. Die Erstattung zurückzuzahlender Beträge erfolgt unver-
züglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. 
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, 
hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zu-
rückzugewähren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben 
sind. 
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11. Laufzeit, Kündigung und Beendigung des Vertrages 
 
Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Sie können als Versi-
cherungsnehmer den Vertrag mit einer Frist von 3 Monaten schriftlich 
kündigen. Erstmals ist eine Kündigung Ihres Vertrages zum Ablauf von 24 
Monaten nach Vertragsbeginn möglich. 

Danach können Sie zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen, wobei 
das Versicherungsjahr mit dem Kalenderjahr zusammenfällt.  
Daneben haben Sie Sonderkündigungsrechte, z. B. bei einer Beitragserhö-
hung. 
Einzelheiten zur Kündigung durch den Versicherungsnehmer sowie zu 
weiteren Beendigungsgründen finden Sie in den §§ 13-16 der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen. 

 
 
12. Anwendbares Recht und zuständiges Gericht 
 
Es findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung. Anga-
ben zum zuständigen Gericht können Sie § 17 der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen entnehmen. 
 
 
13. Sprachen der Vertragsbedingungen und Informationen / Kom-
munikationssprache zum Versicherungsvertrag 
 
Alle Vertragsunterlagen werden in deutscher Sprache zur Verfügung 
gestellt. Auch die gesamte Kommunikation zu Ihrem Vertragsverhältnis 
erfolgt in deutscher Sprache. 
 
 
14. Außergerichtliches Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren 
 
Für außergerichtliche Beschwerden steht Ihnen das Beschwerdeverfahren 
über den Ombudsmann offen. Die Anschrift lautet: 
Ombudsmann für die private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 060222 
10052 Berlin 
Telefon (0180) 2550444 (0,06 Euro je Gespräch aus dem Festnetz) 
E-Mail info@pkv-ombudsmann.de 
 
Unser Unternehmen ist Mitglied in diesem Verband. Sie können daher das 
kostenlose und außergerichtliche Streitschlichtungsverfahren in Anspruch 
nehmen. Auf Wunsch senden wir Ihnen gerne die Verfahrensordnung zu. 
Die Möglichkeit, den Rechtsweg zu bestreiten, bleibt hiervon unbe-
rührt. 
 
 
15. Beschwerdegesuch bei der zuständigen Aufsichtsbehörde 
 
Zuständige Aufsichtsbehörde ist die Bundesanstalt für Finanzdienstleis-
tungsaufsicht,  
Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn.  
Sie haben die Möglichkeit, sich bei Beschwerden an die Aufsichtsbehörde 
zu wenden. 
 



8 Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten-  
und Krankenhaustagegeldversicherung 
 
 

 

Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes  
der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) 

Teil II Tarifbedingungen 
 
 
 
 
 

 

Der Versicherungsschutz 
 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 
 

Teil I 
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle 

und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern verein-
bart, damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleis-
tungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer  
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für 

Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen, 
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbe-

handlung ein Krankenhaustagegeld. 
 
(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung 

einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Ver-
sicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach 
medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. 
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursächlich zu-
sammenhängt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. 

 
 Als Versicherungsfall gelten auch 

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen 
Schwangerschaft und die Entbindung, 

b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten 
nach gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeun-
tersuchungen), 

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 
 
(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-

rungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif 
mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. 

 
 Das Versicherungsverhältnis 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 vo-
rübergehenden Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht 
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der 
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über einen Monat 
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die 
versicherte Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Ge-
sundheit antreten kann, längstens aber für weitere zwei Monate. 

 
(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in 

einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einen 
anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirt-
schaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßga-
be fort, dass der Versicherer höchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen 
hätte. 

 

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in 
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit er-
füllt. Der Versicherer ist verpflichtet, einen solchen Antrag anzuneh-
men. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit 
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrück-
stellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassen-
der ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt 
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 
Abs. 6) einzuhalten.  

 
Teil II 

(1) Der Versicherer erstattet die Kosten für Schutzimpfungen und für 
gezielte ambulante Untersuchungen zur Vorsorge oder Früherken-
nung von Krankheiten. 

 
(2) In Abweichung zu Teil I Abs. 4 besteht Versicherungsschutz für die 

ersten drei Monate eines vorübergehenden Aufenthaltes im außer-
europäischen Ausland. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger 
Heilbehandlung über drei Monate hinaus ausgedehnt werden, be-
steht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die 
Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann. 
Bei vorübergehenden Aufenthalten im außereuropäischen Ausland 
von mehr als drei Monaten ist Versicherungsschutz gegen Bei-
tragszuschlag möglich. Ein entsprechender Antrag ist spätestens 
14 Tage vor Beginn der Auslandsreise schriftlich zu stellen. Als vo-
rübergehend gelten Auslandsaufenthalte bis zu fünf Jahren. Der 
Versicherungsschutz kann durch eine anders lautende Vereinba-
rung über diese Dauer hinaus fortgesetzt werden. 

 
(3) Die Schweiz wird den in Teil I Abs. 5 genannten Staaten gleichge-

stellt.  
 
(4) Versicherung für zahnärztliche Behandlung 
 Der Abschluss einer Versicherung für zahnärztliche Behandlung ist 

nur für Personen möglich, für die beim Versicherer eine Versiche-
rung für ambulante oder stationäre Heilbehandlung bereits be-
steht oder gleichzeitig abgeschlossen wird. Die Versicherung für 
zahnärztliche Behandlung endet zu dem Zeitpunkt, ab dem für die 
versicherte Person keine Versicherung mehr für ambulante oder 
stationäre Heilbehandlung besteht. 

 
(5) Für Zusatztarife, bei denen eine Mitgliedschaft in der deutschen 

gesetzlichen Krankenversicherung Voraussetzung für die Versiche-
rungsfähigkeit ist, gilt die Vorschrift des Teil I Abs. 5 nicht. Die Ver-
sicherung endet in diesem Fall gemäß § 15 Teil II Abs. 1. 

 
 
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 
 

Teil I 
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein 

bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
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schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und 
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Be-
ginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. 
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versiche-
rungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlos-
sen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. 
Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes. 

 
(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-

schläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am 
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versiche-
rer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei 
Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht höher oder umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein. 

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

Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein 
erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshöhe zulässig. 

 
Teil II 

(1) Sind die Voraussetzungen für die Mitversicherung von Neugebore-
nen ohne Wartezeit erfüllt, dann besteht Versicherungsschutz auch 
für Geburtsschäden sowie für angeborene Krankheiten und Gebre-
chen. 

 
(2) Abweichend von Teil I Abs. 2 darf die Selbstbeteiligung eines mit-

zuversichernden Kindes auch niedriger als die eines Elternteils ge-
wählt werden. 

 
 
§ 3 Wartezeiten 
 

Teil 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 Lebenspart-

nerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Mona-
ten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung in-
nerhalb zweier Monate nach der Eheschließung bzw. Eintragung 
der Lebenspartnerschaft beantragt wird. 

 
(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psychothera-

pie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate. 
 
(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf Grund beson-

derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über 
den Gesundheitszustand vorgelegt wird. 

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

einem anderen Vertrag über eine Krankheitskostenvollversicherung 
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zu-
rückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vor-
aussetzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach 
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren An-
schluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus ei-
nem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge. 

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

zukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
 

Teil II 
(1) Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten 

einer ärztlichen Untersuchung, so können bei entsprechendem Un-
tersuchungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden. Der ärztli-
che Befundbericht ist innerhalb von zwei Wochen nach Antragstel-

lung einzureichen, andernfalls wird der Versicherungsantrag als 
Antrag ohne ärztliche Untersuchung behandelt. 

 
(2) Für Zahnbehandlung gemäß § 4 Teil II Abs. 4 1. beträgt die Warte-

zeit drei Monate. 
 
(3) Bei Unfällen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil I Abs. 3. 
 
(4) In Ergänzung zu Teil I Abs. 5 wird die Vorversicherungszeit auch auf 

die Wartezeiten von Krankenhaustagegeldversicherungen, die 
gemeinsam mit einer Krankheitskostenvollversicherung beantragt 
werden, angerechnet. 

 
 
§ 4 Umfang der Leistungspflicht 
 

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

mit Tarifbedingungen. 
 
(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen 

approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Tarifbedingun-
gen nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker im Sinne des 
deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden. 

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

genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel außerdem aus der A-
potheke 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 diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfü-
gen und Krankengeschichten führen. 

 
(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenan-

stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen 
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Vorausset-
zungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur 
dann gewährt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung 
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen 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 Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulme-
dizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Me-
thoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgver-
sprechend bewährt haben oder die angewandt werden, weil keine 
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung ste-
hen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag her-
absetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer 
Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre. 

 
Teil II 

(1) In Abweichung von Teil I Abs. 5 Satz 1 gewährt der Versicherer die 
tariflichen Leistungen auch ohne vorherige schriftliche Zusage, 
wenn 
a) es sich um eine Notfalleinweisung handelte, 
b) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der 

Umgebung des Wohnortes des Versicherten war oder 
c) während des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Er-

krankung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationäre 
Behandlung erforderte. 

 
(2) Tarife für ambulante Heilbehandlung 
 Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen für medizi-

nisch notwendige ambulante Heilbehandlung ersetzt. 
 
 Hierzu gehören 

1. Ärztliche Leistungen wie Beratungen, Untersuchungen, konser-
vative und operative Behandlungen, Sonderleistungen sowie 
Besuche und Wegegebühren. 
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2. Arznei- und Verbandmittel (ausgenommen Nähr- und Stär-
kungsmittel, soweit nicht im Rahmen lebenserhaltender Maß-
nahmen medizinisch notwendig). 

3. Technische Leistungen wie Laboruntersuchungen, EKG, EEG, 
EMG, die Durchführung von Dialysen, bildgebende Verfahren 
(z.B. Röntgen, CT, MRT und Sonographie) sowie Strahlenthera-
pie. 

4. Heilmittel wie z.B. Inhalationen, Krankengymnastik, Massagen, 
Hydrotherapie und Packungen, Wärmebehandlung, Elektrothe-
rapie, Lichttherapie und andere physikalische Behandlung so-
wie Logopädie und Ergotherapie. 

5. Hilfsmittel (Brillengläser, Brillenfassungen bis zu einem Rech-
nungsbetrag von 105 Euro, Kontaktlinsen, orthopädische 
Schuheinlagen, Bandagen, Gummistrümpfe, Leibbinden, 
Bruchbänder, Hörgeräte, Stützapparate und Prothesen). Nach 
vorheriger schriftlicher Zustimmung durch den Versicherer sind 
auch nicht aufgeführte Hilfsmittel wie z. B. Krankenfahrstühle, 
Beatmungsgeräte oder Geräte zur Schlafapnoe-Behandlung er-
stattungsfähig, wenn sie körperliche Behinderungen unmittel-
bar ausgleichen oder lindern, aus medizinischer Sicht notwen-
dig und ärztlich verordnet sind. Die Kosten für Krankenfahrstüh-
le werden in einer der körperlichen Beeinträchtigung angemes-
senen Ausführung erstattet; es ist ein ärztliches Attest mit me-
dizinisch begründeter Angabe der erforderlichen Funktionalität 
vorzulegen. Auch die Reparatur von Hilfsmitteln ist erstattungs-
fähig; die Höhe der Erstattung für Reparaturen ist auf die tarifli-
che Erstattung bei Neuanschaffung begrenzt. Nicht erstattungs-
fähig sind die Aufwendungen für den Gebrauch (z.B. Batterien), 
die Wartung und die Pflege von Hilfsmitteln.  
Bei Tarifen für Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung 
ist die Kostenerstattung für Neuanschaffung und Reparatur von 
Hilfsmitteln nicht eingeschlossen. 

6. Krankenfahrten und -transporte zum und vom nächstgelegenen 
geeigneten Arzt oder Krankenhaus bei ärztlich bescheinigter 
Gehunfähigkeit, wobei diese nicht auf orthopädische Erkran-
kungen beschränkt ist. 

7. Ärztliche Behandlung wegen Entbindung (Hausentbindung), 
Schwangerschaftserkrankung und Schwangerschaftsüberwa-
chung (Vorsorgeuntersuchung). Bei Hausentbindung werden 
zusätzlich die Hebammenkosten ersetzt. 

8. Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs auch die Auf-
wendungen für Psychiatrie und Psychotherapie, soweit sie me-
dizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit ist und 
von einem approbierten und niedergelassenen Arzt durchge-
führt oder einem fachkundigen Behandler delegiert und über-
wacht bzw. von einem psychologischen Psychotherapeuten o-
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit geeigne-
tem Fachkundenachweis in eigener Praxis durchgeführt wird, 
jedoch aus allen versicherten Tarifen insgesamt für höchstens 
50 Behandlungsstunden im Kalenderjahr. 

9. Aufwendungen für ärztlich angeordnete ambulante Kurbe-
handlung werden gemäß Ziffer 1. bis 4. in tariflichem Umfang 
erstattet. Anspruch besteht erstmals nach zweijähriger Versi-
cherungsdauer. Werden Leistungen gezahlt, entsteht erneut 
Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Beginn 
der Kurbehandlung.  
Bei Tarifen für Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung 
ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen. 

10. Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen gemäß 
Abs. 2 9. und Abs. 3 8. ist ausgeschlossen. 

 
(3) Tarife für stationäre Heilbehandlung 
 Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen für medizi-

nisch notwendige stationäre Heilbehandlung ersetzt. 
 
 Hierzu gehören 

1. Krankenhauspflege wie Krankenpflege, Unterbringung und 
Verpflegung. 

2. Ärztliche Leistungen wie konservative und operative Behand-
lungen einschließlich Operationsnebenkosten, Visiten und Son-
derleistungen z.B. durch Krankenhausärzte oder Belegärzte. 

3. Arznei- und Verbandmittel (ausgenommen Nähr- und Stär-
kungsmittel, soweit nicht im Rahmen lebenserhaltender Maß-
nahmen medizinisch notwendig). 

4. Technische Leistungen wie Laboruntersuchungen, EKG, EEG, 
EMG und die Anwendung von medizinischen Geräten (z.B. Herz-
Lungen-Maschine), die Durchführung von Dialysen, bildgeben-
de Verfahren (z.B. Röntgen, CT, MRT und Sonographie) sowie 
Strahlentherapie. 

5. Heilmittel wie z.B. Inhalationen, Krankengymnastik, Massagen, 
Hydrotherapie und Packungen, Wärmebehandlung, Elektrothe-
rapie, Lichttherapie und andere physikalische Behandlung so-
wie Logopädie und Ergotherapie. 

6. Krankenfahrten und -transporte bis 100 km Entfernung zwi-
schen Wohn- oder Aufenthaltsort und Krankenhaus bzw. ohne 
Begrenzung der Entfernung zum nächstgelegenen geeigneten 
Krankenhaus und zurück. 

7. Aufwendungen für Entbindung, Fehlgeburt, medizinisch not-
wendigen Schwangerschaftsabbruch, Schwangerschaftserkran-
kung und Bauchhöhlenschwangerschaft. Bei Entbindungen 
werden zusätzlich die Kosten für Hebammen, Beleghebammen, 
Entbindungspfleger und Belegentbindungspfleger ersetzt. 
Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen für gesun-
de Neugeborene, soweit sie nicht mit dem der Mutter berechne-
ten Pflegesatz abgegolten sind, sind für die Dauer des stationä-
ren Aufenthalts der Wöchnerin erstattungsfähig, sofern kein 
anderer Kostenträger dafür leistungspflichtig ist. 

8. Aufwendungen für ärztlich angeordnete Kur- und Sanatoriums-
behandlung werden gemäß Ziffer 1. bis 5. in tariflichem Umfang 
erstattet. Anspruch besteht erstmals nach zweijähriger Versi-
cherungsdauer. Werden Leistungen gezahlt, entsteht erneut 
Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Beginn 
der Kurbehandlung. 

9. Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen gemäß 
Abs. 2 9. und Abs. 3 8. ist ausgeschlossen. 

10. Transportkosten, die durch medizinisch notwendigen und ärzt-
lich angeordneten Rücktransport eines Erkrankten in die Hei-
mat entstehen, wenn auf Grund des Krankheitsbildes oder e-
ventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung 
am Ort oder in zumutbarer Entfernung nicht durchgeführt wer-
den kann. Zumutbar sind regelmäßig Entfernungen bis 500 km. 
Es ist das jeweils kostengünstigste Transportmittel zu wählen, 
soweit dem nicht medizinische Gründe entgegenstehen.  
Bei Tarifen für Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung 
sind diese Transportkosten nicht eingeschlossen. 

11. Kosten für eine Begleitperson: Zu den allgemeinen Kranken-
hausleistungen wird auch die aus medizinischen Gründen not-
wendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten ge-
rechnet. 

 
(4) Tarife für zahnärztliche Behandlung 
 Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen für medizi-

nisch notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-
pädie ersetzt; dazu zählen auch Aufwendungen für den Heil- und 
Kostenplan. 
 
1. Als Aufwendungen für Zahnbehandlung gelten die Gebühren für 

a) allgemeine zahnärztliche Leistungen, soweit sie nicht in Zu-
sammenhang mit Aufwendungen für Zahnersatz und/oder 
Kieferorthopädie stehen, 

b) prophylaktische Leistungen nach den Nummern 100 bis 102 
(Beratung zur Verhütung von Karies und Parodontose) und 
200 (Kariesvorsorge) der GOZ, jedoch ab dem vollendeten 
21. Lebensjahr nur noch einmal pro Kalenderjahr, 

c) konservierende Leistungen (z. B. Füllungen, Inlays und Wur-
zelbehandlungen), nicht jedoch für Kronen, 

d) chirurgische Leistungen (z. B. Zahnextraktionen, Wurzelspit-
zenresektionen, Zystenoperationen, Excisionen, Osteoto-
mien und Sequestrotomien), 

e) Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des 
Parodontiums, 

f) zahnärztliche Röntgendiagnostik, 
g) Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und 

Schienen, 
h) die zu den Leistungen gemäß 1a) bis 1g) gehörigen Material- 

und Laborkosten. 
2. Als Aufwendungen für Zahnersatz gelten die Gebühren für 

a) Kronen, Teleskopkronen und Onlays, 
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b) prothetische Leistungen (wie Brücken, Stiftzähne, Voll- oder 
Teilprothesen und deren Reparatur), 

c) implantologische Leistungen einschließlich Suprakonstruk-
tionen, 

d) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen (Gebissfunktionsprüfung), 

e) die zu den Leistungen gemäß 2 a) bis 2 d) gehörigen Mate-
rial- und Laborkosten und die damit in Zusammenhang ste-
henden Behandlungskosten. 

3. Als Aufwendungen für Kieferorthopädie gelten die Gebühren 
für die Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen ein-
schließlich der zugehörigen Material- und Laborkosten. 

 
(5) Tarife für Krankenhaustagegeld 

1. Die Versicherungsleistungen unterliegen keiner zeitlichen Be-
grenzung, ausgenommen die Leistungen für Tuberkulose und 
Geisteskrankheiten. 

2. Bei stationärer Behandlung tuberkulöser Erkrankungen in Tbc-
Heilstätten oder Tbc-Sanatorien werden die tariflichen Leistun-
gen bis zur Dauer von 13 Wochen gezahlt. Versicherte, die diese 
Leistungen erhielten, haben nach Ablauf von drei Jahren, ge-
rechnet vom letzten Tag an, für den eine Leistung gezahlt wur-
de, Anspruch auf eine einmalige Wiederholung der gleichen 
Leistungen. 

3. Bei stationärer Behandlung von Geisteskrankheiten und psychi-
schen Erkrankungen – gleich welchen Ursprungs – werden die 
tariflichen Leistungen bis zur Dauer von 13 Wochen innerhalb 
der Vertragsdauer gezahlt. 

4. Bei Revieraufenthalt von Angehörigen der Bundeswehr und 
bundeswehrähnlicher Formationen wird vom 6. Tage an die ta-
rifliche Leistung gezahlt, wenn durch Vorlage einer bundes-
wehrärztlichen Bescheinigung nachgewiesen wird, dass die Re-
vierbehandlung anstelle einer objektiv-medizinisch notwendi-
gen Krankenhausbehandlung durchgeführt wird. 

 
(6) Als Krankenhäuser gelten über die in Teil I Abs. 4 genannten hinaus 

auch Bundeswehrkrankenhäuser und Lazarette. 
 
 
§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 
 

Teil I 
(1) Keine Leistungspflicht besteht 

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen 
von Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht aus-
drücklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind; 

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich 
deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich 
Entziehungskuren; 

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem 
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers 
über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leis-
tungspflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung entstandenen Aufwendungen; 

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitations-
maßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif 
nichts anderes vorsieht; 

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die 
Einschränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort ihren 
ständigen Wohnsitz hat oder während eines vorübergehenden 
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhängige Er-
krankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung 
notwendig wird; 

f) (entfallen); 
g) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 1 Le-

benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. 
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemäß erstattet; 

h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Un-
terbringung. 

 

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, so kann der 
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen. Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen 
Leistungen in einem auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leis-
tungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. 

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

sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetz-
liche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbe-
schadet der Ansprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld, nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz 
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. 

 
(4)  Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen 

Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen. 

 
Teil II 

(1) Die Leistungseinschränkung für durch Kriegsereignisse verursachte 
Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie durch Kriegsereig-
nisse verursachte Folgen von Unfällen und für Todesfälle nach Teil I 
Abs. 1 a) entfällt, wenn die versicherte Person außerhalb Deutsch-
lands vom Eintritt eines solchen Ereignisses überrascht wird und 
objektiv aus Gründen, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen 
des betroffenen Gebietes gehindert ist.  

 
(2) Entgiftungsmaßnahmen fallen nicht unter die in Teil I Abs. 1 b) 

aufgeführten Einschränkungen. 
 
(3) Die Einschränkung nach Teil I Abs. 1 e) entfällt. 
 
 
§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 
 

Teil I 
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm 

geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des 
Versicherers. 

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

Leistungen 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 Empfangs-
berechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt die-
se 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 umgerechnet. 

(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für 
Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen werden. 

 
(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten 

noch verpfändet werden. 
 

Teil II 
(1) Es sind die Originalrechnungen oder Duplikate mit Erstattungsan-

gaben anderer Kostenträger einzureichen. Diese müssen enthalten: 
Namen der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Leis-
tungen des Arztes mit Ziffern der Gebührenordnung bzw. bei Aus-
landsbehandlungen Aufstellung der Einzelleistungen, die Behand-
lungsdaten sowie Beginn und Ende der stationären Krankenhaus-
behandlung. Außerdem muss nachgewiesen werden, in welcher 
Pflegeklasse des Krankenhauses die Behandlung stattgefunden 
hat. Verordnungen sind zusammen mit der Behandlungskosten-
rechnung vorzulegen. 

 
(2) Für die Auszahlung des Krankenhaustagegeldes genügt die Vorla-

ge einer Bescheinigung des Krankenhauses, aus der der Name des 
Patienten, Bezeichnung der behandelten Krankheit sowie Beginn 
und Ende der stationären Heilbehandlung hervorgehen müssen. 
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(3) Krankenhausausweis 
 Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-

tungsverbot (Teil I Abs. 6) insoweit nicht. 
 
(4) Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europäi-

schen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für die keine 
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß „Devisen-
kursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, 
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die ver-
sicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezah-
lung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungünstige-
ren Kurs erworben hat. 

 
 
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
 

Teil I 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle 
– mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 
 
 
 

Pflichten des Versicherungsnehmers 
 
§ 8 Beitragszahlung 
 

Teil I 
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn 

an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, 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 festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis 
zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rückzuzahlen. 

 
(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlos-

sen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern 
der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der 
Tarif an Stelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese 
sind am Ersten eines jeden Monats fällig. 

 
(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der Pflicht zur 

Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 
VVG – siehe Anhang) später als einen Monat nach Entstehen der 
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Höhe ei-
nes Monatsbeitrags für jeden weiteren angefangenen Monat der 
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nicht-
versicherung für jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nicht-
versicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der 
Versicherte mindestens fünf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 
1. Januar 2009 werden nicht berücksichtigt. Der Beitragszuschlag ist 
einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versiche-
rungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewöhnlich hart 
treffen würde und den Interessen des Versicherers durch die Vereinba-
rung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden 
kann. Der gestundete Betrag wird verzinst. 

  
(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders 

vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang 
des Versicherungsscheines zu zahlen. 

 
(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate 

in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden 
Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, 
wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für 
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind. 

 

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der Pflicht zur 
Versicherung 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 Hin-
weis auf das mögliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der Rück-
stand 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 Mittei-
lung beim Versicherungsnehmer ein. Während der Ruhenszeit haftet 
der Versicherer ungeachtet des versicherten Tarifs ausschließlich für 
Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und 
Schmerzzustände sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erfor-
derlich sind; die Erstattungspflicht beschränkt sich nach Grund und 
Höhe auf ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Leistungen. 
Darüber hinaus hat der Versicherungsnehmer für jeden angefangenen 
Monat des Rückstandes einen Säumniszuschlag von 1 % des Beitrags-
rückstandes 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 Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinne 
des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwölften Buchs Sozial-
gesetzbuch wird. Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung 
des zuständigen Trägers nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch 
oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versi-
cherer kann in angemessenen Abständen die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen. 

 Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Säumniszuschläge und Bei-
treibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens 
vollständig 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 Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine 
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer 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 derjeni-
ge Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Ver-
sicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG 
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglis-
tiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die 
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfech-
tungserklärung 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 

entrichten. 
 

Teil II  
(1) Der Versicherer gewährt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Höhe 

von 2 % bei halbjährlicher bzw. 4 % bei jährlicher Beitragszahlung. 
 
(2) Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten des Geburtsmo-

nats oder endet die Versicherung nicht zum Monatsende, so wird 
für jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrages erhoben. 

 
(3) Abweichend von Teil I Abs. 4 ist der erste Beitrag bzw. die erste 

Beitragsrate sofort nach Zugang des Versicherungsscheins fällig, 
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versi-
cherungsbeginn. 

 
(4) Beitragsrückerstattung 
 Eine erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung wird nach Maßgabe 

der Satzung gewährt. 
 
(5) Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zulässigen Höhe die 

ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten in Rechnung ge-
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stellte Kosten und Gebühren (z. B. Retouregebühren) geltend zu 
machen. 

 
 
§ 8a Beitragsberechnung 
 

Teil I 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften 

des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen 
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 

 
(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-

rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der 
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der 
versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der 
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Bei-
träge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen 
des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der 
Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Al-
terungsrückstellung zu bilden ist. 

 
(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders verein-

barte Risikozuschläge entsprechend ändern. 
 
(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem 

Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes 
zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst 
sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen. 

 
Teil II 

(1) 1. Die Beiträge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsal-
ter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der 
Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des 
Versicherungsbeginns. 

2. Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 
16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Beitrag 
für Jugendliche. Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalender-
jahres, in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden, den im Tarif 
vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 21. 

3. Für erhöhte Risiken können Beitragszuschläge vereinbart werden. 
 

(2) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermäßigung im 
Alter werden der Alterungsrückstellung aller Versicherten von 
Krankheitskostentarifen, für die eine Alterungsrückstellung über 
das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zusätzliche Beträge nach 
Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und 
der Überschussverordnung jährlich zugeschrieben und verwendet. 

 
 
§ 8b Beitragsanpassung 
 

Teil I 
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leis-

tungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskos-
ten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen o-
der auf Grund steigender Lebenserwartung ändern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die 
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. 
Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines 
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich 
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteili-
gung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend 
geändert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der 
für die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 
Abs. 1 Satz 2) sowie der für die Beitragsbegrenzungen im Basistarif er-
forderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zu-
schlägen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst. 

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach 
übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
händer die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorüberge-
hend anzusehen ist. 

 
(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen 

und evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt. 

 
Teil II 

(1) Der im Teil I Abs. 1 genannte Vomhundertsatz beträgt 5 %. 
 
(2) Bei Krankenhauskosten-Tarifen wird bei Beitragsanpassungen 

gleichzeitig geprüft, ob eine Erhöhung im Tarif genannter Kran-
kenhaustagegelder und Mindestleistungen möglich ist. 

 
 
§ 9 Obliegenheiten 
 

Teil I 
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn 

anzuzeigen. 
 
(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 

versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles 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 

Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Ge-
nesung hinderlich sind. 

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

Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht ei-
ne versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsneh-
mer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung un-
verzüglich zu unterrichten. 

 
(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-

gung des Versicherers abgeschlossen werden. 
 

Teil II  
Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung gemäß Teil I Abs. 1 wird 
verzichtet. § 4 Teil I Abs. 5 bleibt hiervon unberührt. 
 
 
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
 

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

vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genann-
ten 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 Er-
füllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG --- siehe Anhang) 
dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) in-
nerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheits-
verletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen. 

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

 
 



14 Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei 
Ansprüchen gegen Dritte 
 

Teil I 
(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-

sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflich-
tung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleis-
tet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten. 

 
(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen 

(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versiche-
rer soweit erforderlich mitzuwirken. 

 
(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-

sätzlich 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 be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhältnis zu kürzen. 

 
(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein 

Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte 
gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf 
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, 
sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 

 
 
§ 12 Aufrechnung 

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

Ende der Versicherung 
 
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
 

Teil I 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum 

Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf ei-
ner vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist 
von drei Monaten kündigen. 

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

beschränkt werden. 
 
(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kran-

kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht 
eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafür bestehende An-
wartschaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von 
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Text-
form aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die 
Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versiche-
rer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskos-
tenversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversiche-
rung zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in die-
sem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversi-
cherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsor-
ge 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 Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter 
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksich-
tigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum 
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch 
die Änderung erhöht. 

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

sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, 
so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats 
nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und 
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen. 

 
(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-

tung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte 
Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang 
dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung 
zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des 
Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem 
diese wirksam wird. 

 
(7) Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht zur Versi-

cherung (§ 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 ei-
nem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der 
den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genügt. Die Kün-
digung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb 
der Kündigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem 
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist. 

 
(8) Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzei-

tigem 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 Versi-
cherung 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 abge-
schlossene Verträge. 

 
(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitrags-

rückstände, kann der Versicherer den Übertragungswert bis zum voll-
ständigen Beitragsausgleich zurückbehalten. 

 
(10) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-

samt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten 
Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung 
des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist 
innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass 
die betroffenen versicherten Personen 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 Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen. 

 
Teil II 

(1) Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. 
Eine bedingungsgemäße Kündigung ist erstmals zum Ablauf von 
24 Monaten nach Vertragsbeginn möglich. Danach kann das Versi-
cherungsverhältnis immer nur zum Ende eines Versicherungsjahres 
gekündigt werden. Das Versicherungsjahr fällt mit dem Kalender-
jahr zusammen.  

 
(2) Vertragsänderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf 

das Versicherungsjahr. 
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(3) Die Kündigung gemäß Teil I Abs. 3 kann zum Tag des Eintritts der 
Versicherungspflicht, der entsprechend nachzuweisen ist, erklärt 
werden. Hiermit endet dann der Versicherungsschutz gemäß § 7 
Teil I. 

 
(4)  Bei Kündigungen nach Teil I Abs. 3 besteht das Recht, ohne erneute 

Risikoprüfung und ohne erneute Wartezeiten den nicht durch die 
Pflichtversicherung ersetzten Teil des bisherigen Versicherungs-
schutzes als Krankheitskostenteilversicherung im unmittelbaren 
Anschluss fortzuführen, wenn der Fortsetzungswunsch zugleich 
mit der Kündigung erklärt wird. 

 
(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt aus 

der Bundesrepublik Deutschland und wird sie durch die Gesetzge-
bung des aufnehmenden Landes krankenversicherungspflichtig, 
besteht gleichfalls ein Kündigungsrecht gemäß Teil I Abs. 3. Neben 
dem Nachweis über den Eintritt der Versicherungspflicht im Aus-
land ist dem Versicherer zugleich die Abmeldebescheinigung aus 
der Bundesrepublik Deutschland einzureichen. 

 
(6) Teil I Abs. 8 Satz 2 gilt nicht für Tarife mit Übertragungswert, wenn 

der Vertrag vor dem 1. Januar 2009 mit Tarifen ohne Übertra-
gungswert abgeschlossen und zu einem späteren Zeitpunkt beim 
Versicherer in Tarife mit Übertragungswert umgestellt wurde. Der 
Aufbau des mitgabefähigen Übertragungswertes beginnt in die-
sem Fall ab Beginn der Versicherung in den Tarifen mit Übertra-
gungswert. 

 
 
§ 14 Kündigung durch den Versicherer 
 

Teil I 
(1) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-

heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) sowie in 
der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemäß § 195 Abs. 1 
VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kündigungsrecht ausgeschlos-
sen. Dies gilt auch für eine Krankenhaustagegeldversicherung, die ne-
ben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht. 

 
(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-

heitskostenteilversicherung 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 Versicherungsjahres kündigen. 

 
(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-

gungsrecht bleiben unberührt. 
 
(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife 

beschränkt werden.  
 
(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder 

für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Sätze 1 und 2 ent-
sprechend. 

 
Teil II 

Die in Teil I Abs. 2 beschriebene Kündigungsmöglichkeit gilt nicht für 
Krankheitskostenteilversicherungen. 
 
 
§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 
 

Teil I 
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungs-

nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach 
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. 

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

rungsverhältnis. 
 
(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in 

einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit 

das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es auf Grund einer an-
derweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im 
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen 
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des 
gewöhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 
genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in eine 
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln. 

 
Teil II 

(1) Die Beendigung der Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder die Beendigung des Anspruches auf Heilfürsorge 
oder Beihilfe ist dem Versicherer unverzüglich mitzuteilen. Das Ver-
sicherungsverhältnis endet insoweit zum Zeitpunkt des Eintritts 
der Veränderung, wenn die Kündigung und der Nachweis über die 
Veränderung dem Versicherer innerhalb von drei Monaten ab dem 
Änderungszeitpunkt zugehen. Nach Ablauf der dreimonatigen Frist 
endet das Versicherungsverhältnis mit Ablauf des Monats, in dem 
alle Unterlagen dem Versicherer zugehen. Die Fortsetzung der Ver-
sicherung nach einem anderen Tarif des Versicherers kann schrift-
lich beantragt werden. 

 
(2) Entsprechend § 1 Teil II Abs. 3 zählt die Schweiz nicht zu den von 

der Regelung in Teil I Abs. 3 betroffenen Staaten. 
 
 
 

Sonstige Bestimmungen 
 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 
 

Teil I 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen 
der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist. 
 

Teil II  
Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz für eine versicherte Person 
oder entfällt die Beihilfeberechtigung, so erfolgt auf Antrag des Versi-
cherungsnehmers eine entsprechende Anpassung der Krankheitskos-
tenversicherung (Erhöhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der 
bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen für eine Erhöhung 
des Versicherungsschutzes (Tariferhöhung oder Tarifwechsel) zwar 
grundsätzlich Anwendung. Die erhöhten Leistungen werden jedoch 
ohne erneute Wartezeit oder erneute Risikoprüfung auch für laufende 
Versicherungsfälle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
an gewährt, soweit hierfür im Rahmen der bereits versicherten Tarife 
Leistungspflicht gegeben ist. Die Vergünstigungen gemäß Satz 3 fin-
den nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erhöhung spätestens inner-
halb von 6 Monaten nach Veränderung gestellt wird und der Versiche-
rungsschutz nur soweit erhöht wird, dass er die Verminderung des 
Beihilfebemessungssatzes oder den Wegfall der Beihilfeberechtigung 
ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich 
ist. Diese Erhöhung des Versicherungsschutzes kann nur zum Ersten 
des Monats, in dem der Beihilfebemessungssatz sich ändert oder die 
Beihilfeberechtigung entfällt, oder zum Ersten des folgenden Monats 
beantragt und frühestens zum Beginn des Monats wirksam werden, in 
dem der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Gründe für die Verände-
rung sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuwei-
sen. 
 
 
§ 17 Gerichtsstand 
 

Teil I 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-

rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen 
seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

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

oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei 
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden. 

 
(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-

sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitglied-
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staat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens ü-
ber den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder 
gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 

 
 
§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
 

Teil I 
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 

Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten 
Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich 
erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen 
für die Änderungen überprüft und ihre 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 bestands-
kräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der 
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
führung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem 
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Be-
rücksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, 
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, 
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe 
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestand-
teil. 

 
 
§ 19 Wechsel in den Standardtarif 
 

Teil I 
(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen 

seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2 a und 2 b SGB V in 
der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) 
genannten Voraussetzungen erfüllen, in den Standardtarif mit 
Höchstbeitragsgarantie wechseln können. Zur Gewährleistung dieser 
Beitragsgarantie wird der in den technischen 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 Stan-
dardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Ver-
sicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.  

 
(2) Absatz 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge. 
 
 
§ 20 Wechsel in den Basistarif 
 

Teil I 
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen 
seines Vertrages in den Basistarif mit Höchstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln können, wenn der erst-
malige Abschluss der bestehenden 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 Ren-
tenversicherung erfüllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt 
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder 
hilfebedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist. 
Zur Gewährleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 
Satz 4 gilt entsprechend. 
 
 
 

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen 
 
Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungs-
vertrag (VVG) 
 

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 
 
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur 

Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung 
des Versicherers notwendigen Erhebungen. 

 
(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der 

Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungs-
nehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der 
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der 
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens 
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden können. 

 
(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung 

zur Zahlung 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 Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheb-
lich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem 
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklä-
rung des Versicherungsnehmers, 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 Versiche-

rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Ver-
sicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb ei-
nes Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, oh-
ne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht 
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit. 

 
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom 

Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht 
zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des 
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit 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 Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 
gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig 
verletzt hat. 

 
(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach 

Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles 
bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonder-
te Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 
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§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 
 
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist 

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

 
(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungs-

falles 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 Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch ei-
nen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge 
der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat. 

 
 
§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 
 
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer 

dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, 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 Rechts-
folgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf ver-
bunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge je-
weils getrennt anzugeben. 

 
(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-

rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen 
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet. 

 
(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung 

einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung 
der geschuldeten 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 Versicherungs-
nehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung 
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Mo-
nats 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 Nach-
teil des Versicherungsnehmers 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 Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist 
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge 
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des 
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der 
Versicherungsnehmer.  

 
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine 

Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft 
lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht wer-
den, 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 Versicherungsun-
ternehmen 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 Heilbehandlung umfasst und bei der die 
für tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und pro-
zentualen Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heilbehand-
lung für jede zu versichernde Person auf eine betragsmäßige Auswir-
kung von kalenderjährlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und 
aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die mögli-
chen Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwendung des durch 
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den 
Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für 
Personen, die 
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-

rungspflichtig sind oder 
2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder 

vergleichbare Ansprüche haben im Umfang der jeweiligen Berech-
tigung oder 

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsge-
setzes haben oder  

4. Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechs-
ten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch 
sind für die Dauer dieses Leistungsbezugs und während Zeiten ei-
ner Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem 
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat. 

 Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag genügt den Anforderungen des Satzes 1. 

 
 
§ 195 Versicherungsdauer 
 
(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen 

Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist 
vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. 
Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend. 

 
 
Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz 
(VAG) 
 
§12 Substitutive Krankenversicherung  
 
(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzli-

chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflege-
versicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-
rung), 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 Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versiche-
rungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungs-
unternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 
2009 abgeschlossene Verträge. 

 
(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive 

Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitli-
chen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang 
und Höhe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils ver-
gleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen für 
1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. 

Lebensjahr keine Alterungsrückstellungen gebildet; 
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2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie de-
ren berücksichtigungsfähige Angehörige; bei dieser Variante sind 
die Vertragsleistungen auf die Ergänzung der Beihilfe beschränkt. 

 Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt werden, Selbstbe-
halte von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu vereinbaren und die Ände-
rung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten 
Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. 
Die vertragliche Mindestbindungsfrist für Verträge mit Selbstbehalt im 
Basistarif beträgt drei Jahre. Für Beihilfeberechtigte ergeben sich die 
möglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 
oder 1 200 Euro. Der Abschluss ergänzender Krankheitskostenversi-
cherungen ist zulässig. 

 
 
Auszug aus dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch 
(SGB V)  
 
§257 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung  
Beitragszuschüsse für Beschäftigte 
 
(1) (…) 
 
(2) Beschäftigte, die nur wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgelt-

grenze oder auf Grund von § 6 Abs. 3 a versicherungsfrei oder die von 
der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen versichert sind und für sich und ihre Angehö-
rigen, die bei Versicherungspflicht des Beschäftigten nach § 10 versi-
chert wären, Vertragsleistungen beanspruchen können, die der Art 
nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten von ihrem 
Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss beträgt die Hälfte 
des Betrages, der sich unter Anwendung des durchschnittlichen all-
gemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vor-
jahres (§ 245) und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232 a Abs. 2 
bei Versicherungspflicht zu Grunde zu legenden beitragspflichtigen 
Einnahmen als Beitrag ergibt, höchstens jedoch die Hälfte des Betra-
ges, den der Beschäftigte für seine Krankenversicherung zu zahlen hat. 
Für Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen An-
spruch auf Krankengeld hätten, sind bei Berechnung des Zuschusses 
neun Zehntel des in Satz 2 genannten Beitragssatzes anzuwenden. Für 
Beschäftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, 
gilt Absatz 1 Satz 3 mit der Maßgabe, dass sie höchstens den Betrag 
erhalten, den sie tatsächlich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt. 

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

kenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen 
1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-

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

vollendet haben und die über eine Vorversicherungszeit von min-
destens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz 
(§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen oder die 
das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jährliches Gesamtein-
kommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze 
nach § 6 Abs. 7 nicht übersteigt und über diese Vorversicherungs-
zeit verfügen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubie-
ten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei 
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag für Einzel-
personen den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen 
Krankenversicherung und für Ehegatten oder Lebenspartner ins-
gesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Höchstbeitrages 
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern das 
jährliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner 
die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt, 

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter 
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die 
das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Vor-
aussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen 
Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben o-
der die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleich-
baren Vorschriften beziehen; dies gilt auch für Familienangehöri-

ge, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach  
§ 10 familienversichert wären, 

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch 
auf Beihilfe haben, sowie deren berücksichtigungsfähigen Ange-
hörigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen ei-
nen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die 
Beihilfe ergänzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag 
sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Höchst-
beitrag ergibt, 

(…) 
 
 
 

Auszug aus dem Gesetz über die Eingetragene 
Lebenspartnerschaft (Lebenspartnerschaftsge-
setz) 
 
§ 1  Form und Voraussetzungen 
  
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen eine Lebenspartner-

schaft, wenn sie gegenseitig persönlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen 
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklärungen 
können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgege-
ben werden. Die Erklärungen werden wirksam, wenn sie vor der zu-
ständigen 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 Lebenspartner-

schaft darüber einig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 be-
gründen zu wollen. 

 
(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. 

 



Tarifbeschreibung   19 

Tarifbeschreibung  
 
 
 

 
 
Tarif Z100, Z70:  
Zahn-Ergänzungstarife für GKV-Versicherte  
 
1. Allgemeines 
 Versicherungsfähig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch 

auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundes-
republik Deutschland (GKV) haben. 

 
 Eine Versicherung nach den Tarifen Z100/Z70 ist nur möglich, wenn 

für die zu versichernde Person keine andere private Versicherung mit 
Zahnleistungen besteht und in der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung kein Kostenerstattungsprinzip gewählt wurde. 

 
 Abweichend von § 1 Teil II (4) der AVB können die Tarife selbstständig 

abgeschlossen werden. 
 
 
2. Leistungen 
 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für medizinisch notwendige 

zahnärztliche Behandlungen (Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kie-
ferorthopädie) gemäß § 4 Teil II (4) der AVB. 

 
 Alle Behandlungen müssen im Rahmen der kassenärztlichen Versor-

gung erfolgen, also von Behandlern mit Kassenzulassung durchge-
führt und im Rahmen der kassenärztlichen Vorschriften abgerechnet 
werden. Demnach sind privatärztliche Rechnungen nach der Gebüh-
renordnung für Zahnärzte (GOZ) nur dann erstattungsfähig, wenn die 
medizinisch notwendigen Maßnahmen von Behandlern mit Kassenzu-
lassung durchgeführt werden und nicht im Rahmen der kassenärztli-
chen Versorgung abgerechnet werden können. 

 
 Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrech-

nungen oder Duplikate mit einer Bestätigung der GKV über die ge-
währten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils 
zuerst in Anspruch zu nehmen. 

 
a) Tarifliche Leistung 

Die Höhe der tariflichen Leistungen hängt von der Höhe der Leis-
tungen der GKV ab. Die tariflichen Leistungen ergeben zusammen 
mit der Leistung der GKV eine Gesamtleistung (Tarif Z100/Z70 + 
GKV) in Prozent der erstattungsfähigen Rechnungsbeträge gemäß 
nachfolgender Tabelle. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der 
GKV, wird somit diese Gesamtleistung in vollem Umfang aus den 
Tarifen Z100/Z70 erbracht. 
 
Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsre-
duzierung vereinbart, zählt dieser gleichfalls als Leistung der GKV. 

 

Gesamtleistung 
(inkl. GKV) 

 Leistungsbereiche 

Tarif Z100 Tarif Z70  

100 % – Zahnbehandlung (ausgenommen 
Inlays) 

100 % 70 % Zahnersatz, wenn die Rechnung 
keine privatzahnärztlichen Vergü-
tungsanteile nach GOZ enthält 
(Regelversorgung) 

80 % 70 % Zahnersatz, wenn die Rechnung 
vollständig oder teilweise Vergü-
tungsanteile nach GOZ enthält 
(über die Regelversorgung hinaus-
gehende gleichartige bzw. von der 
Regelversorgung abweichende 
andersartige Versorgung) 

80 % 70 % Inlay 

80 % 70 % Kieferorthopädie*, wenn für eine 
medizinisch notwendige kieferor-
thopädische Behandlung kein 
Leistungsanspruch gegenüber der 
GKV besteht 

 
* Kieferorthopädie 
Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht 
vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und 
Kieferfehlstellungen je nach Schwere in sog. Kieferorthopädische 
Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine der KIG-
Gruppen 3, 4 oder 5 besteht ein Leistungsanspruch gegenüber der 
GKV; in diesen Fällen erfolgt keine Leistung aus den Tarifen Z100 
oder Z70. Bei einer medizinisch notwendigen kieferorthopädi-
schen Behandlung ohne Leistungsanspruch gegenüber der GKV – 
z.B. bei Einstufungen in KIG 2 oder bei Personen nach Vollendung 
des 18. Lebensjahres – werden die Aufwendungen mit den tarifli-
chen Sätzen erstattet. 

 
 Empfehlung 

Bei umfangreichen Behandlungen wird die Vorlage eines Heil- und 
Kostenplans vor Behandlungsbeginn empfohlen. Im Fall einer kie-
ferorthopädischen Behandlung zählt hierzu auch die KIG-
Einstufung durch den Behandler. Der Versicherer prüft die Unterla-
gen unverzüglich und gibt über die zu erwartende Versicherungs-
leistung schriftlich Auskunft. 

 
b) Summenmäßige Begrenzungen 

Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf 
 

Tarif Z100 Z70 

im 1. Jahr 500 € 400 € 

im 2. Jahr 1.000 € 800 € 

ab dem 3. Jahr unbegrenzt, 

 
 jeweils ab Versicherungsbeginn nach einem der Tarife Z100/Z70 

gerechnet. 
 

Die Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsfähigen Auf-
wendungen nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn 
eingetretenen Unfall zurückzuführen sind. 

 
 
3. Anpassung des Versicherungsschutzes 
 Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von § 18 Teil I (1) der 

AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Höchstbeträge mit Wir-
kung für bestehende Versicherungsverhältnisse, auch für den noch 
nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, mit Zustimmung ei-
nes unabhängigen Treuhänders den veränderten Verhältnissen anzu-
passen. Diese Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers 
folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhänders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird. 
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Ergänzende Unterlagen zum Antrag 
 

Datenschutzeinwilligungserklärung und 
Schweigepflichtentbindungserklärungen 
 

 
I. Bedeutung dieser Erklärung und Widerrufsmöglichkeit 

Ihre personenbezogenen Daten benötigen wir insbesondere zur Einschät-
zung des zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung 
von Versicherungsmissbrauch, zur Überprüfung unserer Leistungspflicht, 
zu Ihrer Beratung und Information sowie allgemein zur Antrags-, Vertrags- 
und Leistungsabwicklung. 

Personenbezogene Daten dürfen nach geltendem Datenschutzrecht nur 
erhoben, verarbeitet oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies 
ein Gesetz ausdrücklich erlaubt oder anordnet oder wenn eine wirksame 
Einwilligung des Betroffenen vorliegt. 

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung Ihrer 
allgemeinen personenbezogenen Daten (z.B. Alter oder Adresse) erlaubt, 
wenn es der Zweckbestimmung eines Vertragsverhältnisses oder vertrags-
ähnlichen Vertrauensverhältnisses dient (§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das 
gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der verant-
wortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, 
dass das schutzwürdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der 
Verarbeitung oder Nutzung überwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG). Die An-
wendung dieser Vorschriften erfordert in der Praxis oft eine umfangreiche 
und zeitintensive Einzelfallprüfung. Auf diese kann bei Vorliegen dieser 
Einwilligungserklärung verzichtet werden. Zudem ermöglicht diese Einwil-
ligungserklärung eine Datenverwendung auch für die Fälle, die nicht von 
vorne herein durch die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes 
erfasst werden (Vgl. dazu Ziffer II.).  

Einen intensiveren Schutz genießen besondere Arten personenbezogener 
Daten (insbesondere Ihre Gesundheitsdaten). Diese Daten dürfen wir im 
Regelfall nur verwenden, nachdem Sie hierin ausdrücklich eingewilligt 
haben (Vgl. dazu Ziffer III.). 

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Ziffer II. und Ziffer III. ermögli-
chen Sie zudem eine Datenverwendung auch solcher Daten, die dem 
besonderen gesetzlichen Schutz von Privatgeheimnissen gemäß § 203 
Strafgesetzbuch unterliegen. 

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung wirksam. 
Sie wirken unabhängig davon, ob später ein Versicherungsvertrag zustan-
de kommt. Es steht Ihnen frei, diese Einwilligungserklärungen mit Wirkung 
für die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen. Sollten die 
Einwilligungen ganz oder teilweise verweigert werden, kann dies dazu 
führen, dass ein Versicherungsvertrag nicht zustande kommt. 

 

II. Erklärung zur Verwendung Ihrer allgemeinen personenbezogenen 
Daten 

Hiermit willige ich ein, dass meine personenbezogenen Daten unter Be-
achtung der Grundsätze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung 
verwendet werden: 

1. a) zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Prüfung  
  der Leistungspflicht; 

b) zur Weitergabe an den/die für mich zuständigen Vermittler,  
soweit dies der ordnungsgemäßen Durchführung meiner Versi-
cherungsangelegenheiten dient; 

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch der risikorelevanten 
Daten mit dem Vorversicherer, den ich bei Antragstellung angege-
ben habe; 

3. zur gemeinschaftlichen Führung von Datensammlungen der zur 
ARAG Gruppe gehörenden Unternehmen (die im Internet unter 
www.ARAG.de einsehbar sind oder mir auf Wunsch mitgeteilt wer-
den), um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsabwicklung schnell, effektiv und kostengünstig bearbeiten zu 
können (Beispiele: richtige Zuordnung Ihrer Post oder Beitragszah-
lungen). Diese Datensammlungen enthalten Daten wie z. B. Name, 
Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungsnummern, 
Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Verträge, sonstige 
Kontaktdaten. 

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Rückversicherung. Dies 
erfolgt durch Übermittlung an und zur Verwendung durch die Rück-
versicherer, bei denen mein zu versicherndes Risiko geprüft oder ab-
gesichert werden soll. Eine Absicherung bei Rückversicherern im In- 
und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer übernom-
menen Risiken und liegt damit auch im Interesse der Versiche-
rungsnehmer. In einigen Fällen bedienen sich Rückversicherer wei-
terer Rückversicherer, denen sie – sofern erforderlich – ebenfalls 
entsprechende Daten übermitteln; 

5. durch andere Unternehmen / Personen innerhalb und außerhalb 
der ARAG Gruppe, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teil-
weise zur Erledigung überträgt (z.B. Dienstleistungsgesellschaften). 
Diese Dienstleistungsgesellschaften werden eingeschaltet, um die 
Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung möglichst schnell, ef-
fektiv und kostengünstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweck-
bestimmung der Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die 
beauftragten Dienstleistungsgesellschaften sind im Rahmen ihrer 
Aufgabenerfüllung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzni-
veau sicher zu stellen, einen zweckgebundenen und rechtlich zuläs-
sigen Umgang mit den Daten zu gewährleisten sowie den Grund-
satz der Verschwiegenheit zu beachten; 

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeur-
teilung und bei der Klärung von Ansprüchen aus dem Versiche-
rungsverhältnis durch Anfragen über den Verband der privaten 
Krankenversicherung e.V. Köln (PKV) an andere private Krankenver-
sicherungsunternehmen. Dadurch kann es zu einem auf den kon-
kreten Anlass bezogenen Austausch personenbezogener Daten zwi-
schen dem anfragenden und dem angefragten Versicherer kom-
men; 

7. zur Überprüfung im Bereich der Zusatzkrankenversicherung, ob ich 
bei dem Kooperationspartner der ARAG Krankenversicherungs-AG, 
der im jeweiligen Einzelfall genannten gesetzlichen Krankenkasse, 
krankenversichert bin; 

8. zur Beratung und Information über Versicherungs- und sonstige 
Finanzdienstleistungen durch: 

a) den Versicherer, andere Unternehmen der ARAG Gruppe und 
den für mich zuständigen Vermittler; 

b) Kooperationspartner des Versicherers (die im Internet unter 
www.ARAG.de einsehbar sind oder mir auf Wunsch mitgeteilt 
werden); soweit aufgrund von Kooperationen mit Gewerkschaf-
ten/Vereinen Vorteilskonditionen gewährt werden, bin ich da-
mit einverstanden, dass der Versicherer zwecks Prüfung, ob ei-
ne entsprechende Mitgliedschaft besteht, mit den Gewerk-
schaften/Vereinen einen Datenabgleich vornimmt. 

 

III. Erklärungen zur Schweigepflichtentbindung und Verwendung von 
Gesundheitsdaten 

 
1. Verwendung von Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung und Leis-
tungsprüfung 
 
1.1 Schweigepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei Vertragsschluss 
 
Wir überprüfen Ihre vor Vertragsschluss gemachten Angaben über Ihren 
Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden 
Risiken erforderlich ist und Ihre Angaben dazu Anlass bieten.  
 
Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Ärzte, Pflegeperso-
nen, Bedienstete von Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pfle-
geheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von 
Berufsgenossenschaften und Behörden soweit ich dort im nachgefragten 
Zeitraum vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden 
bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. 
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Ergeben sich nach Vertragsschluss für den Versicherer konkrete Anhalts-
punkte dafür, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollständige 
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst 
wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend – 
und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt auch über mei-
nen Tod hinaus. 
Die ARAG Krankenversicherungs-AG wird mich vor einer Erhebung nach 
den vorstehenden Absätzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich 
der Erhebung widersprechen kann. 
 
Gebe ich die vorstehende Schweigepflichtentbindungserklärung (Ziffer III 
1.1) nicht ab, wünsche ich, dass mich der Versicherer informiert, von wel-
chen Personen oder Einrichtungen eine Auskunft benötigt wird. Ich werde 
dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrich-
tungen von ihrer Schweigepflicht durch schriftliche Erklärung entbinde. 
Die Entscheidung für diese Alternative kann den Abschluss des von mir 
beantragten Versicherungsvertrages zumindest verzögern, wenn sich 
aufgrund der verbleibenden Informationsquellen eine Risikoprüfung nicht 
durchführen lässt. 
 
1.2 Schweigepflichtentbindung zur Prüfung der Leistungspflicht 
 
Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die 
Angaben prüfen, die Sie zur Begründung von Ansprüchen machen oder 
die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, 
Gutachten) oder Mitteilungen beispielsweise eines Krankenhauses oder 
Arztes ergeben. Diese Überprüfung unter Einbeziehung von Gesundheits-
daten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z.B. bei Fragen zur 
Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).  
 
Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Ärzte, Pflegeperso-
nen, Bedienstete von Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pfle-
geheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von 
Berufsgenossenschaften und Behörden, die in den vorgelegten Unterlagen 
genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren.  
 
Die ARAG Krankenversicherungs-AG wird mich vor einer Erhebung nach 
den vorstehenden Absätzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich 
der Erhebung widersprechen kann. 
 
Diese Erklärung zur Prüfung der Leistungspflicht gilt auch über meinen 
Tod hinaus.  
 
Gebe ich die vorstehende Schweigepflichtentbindungserklärung (Ziffer III 
1.2) nicht ab, wünsche ich, dass mich der Versicherer in jedem Leistungsfall 
informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen eine Auskunft 
benötigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten 
Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht durch schriftliche 
Erklärung entbinde. Die Entscheidung für diese Alternative kann zur Ver-
zögerung der Leistungsprüfung, Leistungskürzung oder gar Leistungsfrei-
heit des Versicherers führen, wenn sich aufgrund der verbleibenden In-
formationsquellen eine Leistungsprüfung nicht durchführen lässt. 
 
1.3 Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungsprüfung 
 
Ich willige in die Verwendung der von den vorstehenden Schweigepflicht-
entbindungserklärungen erfassten oder von mir angegebenen oder über-
mittelten Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung und zur Leistungsprü-
fung durch die ARAG Krankenversicherungs-AG ein. Die Grundsätze der 
Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten. 
 
2. Verwendung von Gesundheitsdaten für weitere Zwecke 
 
Ich willige ein, dass die von den vorstehenden Schweigepflichtentbin-
dungserklärungen gemäß Ziffer III 1. erfassten oder von mir angegebenen 
oder übermittelten Gesundheitsdaten unter Beachtung der Grundsätze 
der Datensparsamkeit und Datenvermeidung im Sinne der Ziffer II. Nr. 1 
(hinsichtlich der Vertragsabwicklung), Nr. 2 (Datensaustausch mit dem 
Vorversicherer), Nr. 4 (Rückversicherung), Nr. 5 (Outsourcing), Nr. 6 (Miss-
brauchsbekämpfung) und Nr. 8 (Beratung und Information) verwendet 
werden dürfen. An den PKV-Verband werden im Rahmen der Ziffer II. 6 
keine Gesundheitsdaten weitergeben. Zur Missbrauchsbekämpfung im 
Rahmen einer besonderen Konzerndatenbank dürfen Gesundheitsdaten 
nur von Kranken-, Unfall- und Lebensversicherern eingesehen und ver-
wendet werden (Ziffer II. 6). Im Rahmen der Beratung und Information 
(Ziffer II. 8.) dürfen Gesundheitsdaten nur an meinen Vermittler weiterge-
geben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestaltung bei der 
Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung ein konkreter Anlass besteht.  
 

Soweit die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten 
Verwendungszwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit auch den Versi-
cherer von der Schweigepflicht. 
 
 
IV. Erklärung für mitzuversichernde Personen 
 
Die vorstehenden Erklärungen gebe ich auch für meine mitzuversichern-
den Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden 
Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklärungen nicht selbst beurteilen 
können. 
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Ergänzende Unterlagen zum Antrag 
 

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

 
In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusammenhang mit der 
privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die 
erklärungsbedürftig 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 bedeutet, dass die Höhe des Beitrages nicht in erster Linie vom im 
wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der 
nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfä-
higkeit des versicherten Mitglieds abhängt. Die Beiträge werden regelmä-
ßig als Prozentsatz des Einkommens bemessen. 
 
Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. 
Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in 
diesem Jahr eingehende Beiträge gedeckt werden. Außer einer gesetzli-
chen Rücklage werden keine weiteren Rückstellungen gebildet. 
 
Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitrags-
frei 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 Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es 
werden nach versicherungsmathematischen Grundsätzen berechnete 
risikogerechte Beiträge erhoben. 
 
Die altersbedingt höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
wird durch eine Altersrückstellung berücksichtigt. Bei der Kalkulation wird 
unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhöhen und 
die Beiträge nicht allein wegen des Älterwerdens des Versicherten steigen. 
Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsde-
ckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. 
 
Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens 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 Alterungs-
rückstellung kann an den neuen Versicherer übertragen werden.* Der 
übrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Prämie 
angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versi-
chertenkollektiv. Eine Rückkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist 
in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen. 
 
* Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten 
für Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert über 
diese Regelungen. 
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Monatliche Beiträge in Euro ab 01.01.2009 
 Tarifbeiträge für Männer  Tarifbeiträge für Frauen  

EA Z100   Z70    Z100  Z70 EA 

0-15 7,17  5,75   7,17  5,75 0-15 

16 11,90   7,53 
 

  15,37   10,43 16 

17 11,90   7,53    15,37   10,43 17 

18 11,90   7,53    15,37   10,43 18 

19 11,90   7,53    15,37   10,43 19 

20 11,90   7,53    15,37   10,43 20 

21 13,73  8,30 
 

 19,02  11,47 21 

22 14,18  8,57   19,61  11,83 22 

23 14,61  8,83   20,19  12,17 23 

24 15,05  9,10   20,77  12,53 24 

25 15,49  9,37   21,36  12,88 25 

26 15,94  9,63   21,92  13,22 26 

27 16,37  9,89   22,49  13,56 27 

28 16,81  10,16   23,05  13,90 28 

29 17,23  10,42   23,59  14,23 29 

30 17,65  10,67   24,14  14,56 30 

31 18,06  10,92   24,67  14,88 31 

32 18,46  11,16   25,18  15,18 32 

33 18,85  11,40   25,68  15,48 33 

34 19,24  11,63   26,18  15,78 34 

35 19,60  11,85   26,65  16,07 35 

36 19,96  12,07   27,12  16,35 36 

37 20,31  12,28   27,57  16,63 37 

38 20,65  12,48   28,01  16,89 38 

39 20,97  12,68   28,43  17,14 39 

40 21,30  12,88   28,84  17,39 40 

41 21,61  13,06   29,24  17,63 41 

42 21,90  13,24   29,62  17,86 42 

43 22,20  13,42   29,99  18,09 43 

44 22,47  13,58   30,35  18,30 44 

45 22,74  13,74   30,69  18,51 45 

46 23,00  13,90   31,03  18,71 46 

47 23,24  14,05   31,34  18,90 47 

48 23,48  14,19   31,64  19,08 48 

49 23,70  14,33   31,93  19,25 49 

50 23,91  14,46   32,21  19,42 50 

51 24,11  14,58   32,48  19,59 51 

52 24,31  14,70   32,73  19,74 52 

53 24,49  14,81   32,97  19,88 53 

54 24,66  14,91   33,19  20,02 54 

55 24,83  15,01   33,41  20,15 55 

56 24,98  15,10   33,61  20,27 56 

57 25,13  15,19   33,81  20,39 57 

58 25,27  15,28   33,98  20,49 58 

59 25,41  15,36   34,15  20,59 59 

60 25,53  15,43   34,32  20,69 60 

61 25,65  15,51   34,47  20,78 61 

62 25,76  15,57   34,60  20,86 62 

63 25,87  15,64   34,73  20,94 63 

64 25,98  15,70   34,87  21,02 64 

65 26,07  15,76   34,99  21,10 65 
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