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Der Versicherungsvertrag
wird, wie kaum ein anderer
Vertrag, von gegenseitigem

Vertrauen geprdgt.

Die Verbraucherinformation
ist eine vom Gesetzgeber
vorgeschriebene MaBnahme,
die lhnen als Versicherungs-
nehmer ein gréBtmégliches
MaB an Informationen liber
Ihren Versicherungsschutz

garantiert.

Diese Broschiire enthilt alle
fiir Ihren Versicherungsschutz
wichtigen Angaben und die
Versicherungsbedingungen.
Bewahren Sie bitte deshalb die
Unterlagen sorgfdltig bei Ihren

Versicherungspapieren auf.
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TAGS 07.15

HanseMerkur (i

Versicherungsgruppe

Liebe Kundin, lieber Kunde,
herzlich willkommen bei der HanseMerkur!

Hand in Hand

Hand in Hand ist HanseMerkur - ein Grundsatz, der sich in unseren vielfach ausgezeichneten Produkten sowie in allen Leis-
tungsangeboten widerspiegelt. Bei uns gehen individuelle Anspriiche und die Starke unserer Gemeinschaft Hand in Hand.
Denn mit einem starken Partner an der Seite kann man mehr erreichen. Gemeinsam schaffen wir taglich die Voraussetzung
fUr ein sicheres Leben.

Unsere Geschichte

Unsere Wurzeln gehen mehr als 130 Jahre zurtick auf die Grindung der "Hanseatischen Krankenversicherung VVaG" von
1875. Aus dem Zusammenschluss mit der "Hanse-Krankenschutz VVaG" im Jahr 1969 entstand in der Folge die heutige
HanseMerkur Krankenversicherung AG als Teil der HanseMerkur Versicherungsgruppe. Damit sind wir der zweitalteste
private Krankenversicherer am Markt. An der Spitze der HanseMerkur Versicherungsgruppe steht ein Versicherungsverein
auf Gegenseitigkeit (VVaG). Als Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit sind wir allein unseren Versicherten verpflichtet.
Das gewahrleistet zum einen die Unabhangigkeit unserer Unternehmenspolitik, zum anderen bietet es unseren Versicherten
Sicherheit, Berechenbarkeit und Verlasslichkeit.

Was verbirgt sich auf den néachsten Seiten?

Diese Broschire informiert Sie Gber alle Fragen, die lhren Versicherungsvertrag betreffen; insbesondere sind darin Angaben
uber Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes enthalten. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sind
rechtsverbindlich und regeln alle gegenseitigen Rechte und Pflichten.

lhre Gesundheit steht an erster Stelle

Die Absicherung gegen die finanziellen Folgen von Krankheiten - das ist selbstverstandlich die zentrale Aufgabe der
HanseMerkur. Aber wir méchten lhnen darliber hinaus noch mehr bieten:

Adressen von Arzten, Therapeuten, Krankenh&usern und Notdiensten erfahren Sie unter (08 00) 11 21 31 0 (t&glich, auch
am Wochenende, von 8:00 bis 22:00 Uhr; kostenfrei aus den deutschen Fest- und Mobilfunknetzen). Ferner erhalten Sie
Auskiinfte iber Medikamente und erforderliche Impfungen bei Auslandsaufenthalten. Sie kdnnen sich hier auch eine Zweit-
meinung von einem Facharzt einholen.

Auf www.diegesundheitsprofis.de finden Sie zahlreiche Tipps und Informationen wie z. B. Nachschlagemdglichkeiten zu
Krankheiten und Behandlungsformen sowie viele Artikel rund um Erndhrung, Sport und Wellness. Klicken Sie einfach mal
rein!

Sie haben Fragen hierzu - oder auch zu lhrem Versicherungsschutz? Wir sind gerne fir Sie da. Alle wichtigen Telefon-
nummern finden Sie auf der Riickseite dieser Broschure.

Ihre HanseMerkur Krankenversicherung AG
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HanseMerkur B

Versicherungsgruppe

lhre Tagegeldversicherung:
Was ist im Leistungsfall zu tun?

Liebe Kundin, lieber Kunde,

der Krankenversicherungsvertrag wird wie kaum ein anderer Vertrag von Vertrauen gepragt.
Gegenseitige Informationen tragen dazu bei, es zu erhalten und Stérungen des Versicherungsschutzes zu vermeiden.

Damit Sie im Leistungsfall méglichst schnell Ihr Tagegeld bekommen, informieren Sie uns im Falle einer Arbeitsunfahigkeit
bitte rechtzeitig vor Ablauf der tariflichen Karenzzeit. Die erforderlichen Unterlagen schicken wir Ihnen dann kurzfristig zu.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ist verbindlich in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und den Tarif-
beschreibungen geregelt.

Fir alle Fragen zum Leistungsumfang sind die Kundenberater unseres Service Centers von Montag bis Freitag in der Zeit
von 08:00 bis 20:00 Uhr unter der Telefonnummer (0 40) 41 19-11 00 fur Sie da.

Alles Gute fir Sie!
Ihre HanseMerkur

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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Informationsblatt Krankenversicherung der Hanse Merkur 5
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht

Versicherungsgruppe

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Begriffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will lhnen die Prinzipien der gesetzlichen und
der privaten Krankenversicherung kurz erlautern.

1. Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages
nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten
Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrdge werden
regelmafig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im
Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AulRer einer gesetzlichen Ricklage wer-
den keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Héhe des
Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss
sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete
risikogerechte Beitrédge erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung bertck-
sichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die Beitrage
nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als
Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres
moglich. Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrage
zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrickstellung kann an den neuen Versiche-
rer Ubertragen werden.” Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden;
andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung
ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

" Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen.

Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert tiber diese Regelungen.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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Wichtige Informationen!

Die folgenden Informationen gemaf § 7 Abs. 2 des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) geben Ihnen einen Uberblick (iber die
Grundlagen lhres Versicherungsvertrags bei der

HanseMerkur Krankenversicherung AG.

Bewahren Sie diese Verbraucherinformationen bitte sorgfaltig auf.
Sie sind Bestandteil Ihres Versicherungsvertrags.

Hanse Merkur

Versicherungsqruppe

Identitdt des Versicherers

(Name, Rechtsform, ladungsfiahige
Anschrift, Sitz, Handelsregister und
Registernummer)

Gesetzlich Vertretungsberechtigte der
HanseMerkur Krankenversicherung AG

Hauptgeschaftstatigkeit

Garantiefonds oder andere
Entschadigungsregelungen

Vertragsgrundlagen

Wesentliche Merkmale
der Versicherungsleistung

Beitragshohe

Zusatzliche Kosten

Beitragszahlung

Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung
gestellten Informationen

Ihr Versicherer ist die HanseMerkur Krankenversicherung AG. Wir sind eine Aktiengesell-
schaft mit Sitz in Hamburg.

Unsere Anschrift: Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg.

Unsere Telefonnummer: (0 40) 41 19-0, unser Telefax: (0 40) 41 19-32 57.
Die Eintragung im Handelsregister beim Amtsgericht Hamburg lautet: HRB 101967.

Vorstand: Eberhard Sautter (Vors.),
Eric Bussert, Holger Ehses, Dr. Andreas Gent, Raik Mildner.

Die HanseMerkur Krankenversicherung AG, im Folgenden ,HanseMerkur* genannt, betreibt
die private Krankenversicherung sowie die private Pflegepflichtversicherung.

Die HanseMerkur Krankenversicherung AG gehdrt einer Insolvenzsicherungseinrichtung an,
die den Schutz der Anspriche ihrer Versicherungsnehmer sicherstellt. Bei dieser Einrich-
tung handelt es sich um die ,Medicator AG".

Die Anschrift lautet: Gustav-Heinemann-Ufer 74 c, 50968 Kaéln.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Tarife und ggf. sonstigen Bedingungen der
Produktlinie dieser Verbraucherinformation sind fur Sie auf der ersten Seite im Inhaltsver-
zeichnis aufgefiihrt und vollstéandig in diesem Heft enthalten.

Die Art, der Umfang und die Falligkeit der Versicherungsleistung ergeben sich aus den
Tarifen mit Tarifbedingungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang), dem Antrag und ggf. den nach Antragstellung vereinbarten Abwei-
chungen, die dem gewtlinschten Versicherungsschutz zugrunde liegen.

Bei dem Versicherungsschutz handelt es sich um eine Krankenversicherung als Erganzung
zur Gesetzlichen Krankenversicherung. Bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung we-
gen Krankheit oder Unfallfolgen besteht Leistungsanspruch in der Krankheitskostenversi-
cherung auf Ersatz von Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-
gen, in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung auf das
vereinbarte Krankenhaustagegeld. In der Krankentagegeldversicherung bietet die Hanse-
Merkur bei Arbeitsunfahigkeit - als Folge von Krankheiten oder Unféllen - einen Versiche-
rungsschutz gegen Verdienstausfall in Form eines Krankentagegeldes. In der ergédnzenden
Pflegeversicherung zahlt die HanseMerkur ein Pflegemonatsgeld und bietet eine Soforthilfe
sowie Assistanceleistungen an.

Die Beitragshohe koénnen Sie den Ihnen separat ausgehandigten individuellen Informatio-
nen zu lhrer Krankenversicherung oder dem Versicherungsantrag entnehmen. Sollte der
dort aufgefuihrte Beitrag unrichtig berechnet oder ein dort nicht ausgewiesener Zuschlag zu
erheben sein, wird Ihnen der tatsachlich zu entrichtende Beitrag gesondert mitgeteilt; dieser
bedarf lhrer Zustimmung. In diesem Fall ist der Inhalt der gesonderten Mitteilung mafgeblich.

Es fallen keine weiteren Kosten wie z. B. Steuern oder Gebdihren fir Sie an. Die Kranken-
versicherung ist nach § 4 Nr. 5 VersStG steuerfrei. Fur die Nutzung unseres ,24 Stunden
Notruf-Services" entstehen Ihnen Kosten in Hohe der anfallenden Telefongebiihren.

Die Falligkeit der Beitrage und evtl. Nachlasse nach § 8 der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen richtet sich nach der von Ihnen gewtlinschten Zahlungsweise (monatlich, viertel-
jahrlich, halbjahrlich oder jahrlich). Wahlen Sie z. B. die monatliche Zahlungsweise, zahlen
Sie den Beitrag bitte immer am Ersten eines jeden Monats.

Diese Informationen sind hinsichtlich der Beitragshohe bis zur nachsten Beitragsanpassung
bzw. -umstufung giiltig. Die Beitrdge (einschlieBlich evtl. Risikozuschlage) kénnen sich
aufgrund von Beitragsanpassungen gemal § 8b der jeweiligen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen oder Altersumstufungen gemaR § 8a der jeweiligen Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen @ndern. Uber die Héhe der neuen Beitrage informieren wir Sie recht-
zeitig. Gemalt § 13 Abs. 4 bzw. 5 der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen
haben Sie bei Beitragserh6hungen ein aulRerordentliches Kiindigungsrecht.

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1

20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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Zustandekommen des Vertrags

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn die HanseMerkur Ihren Antrag mit einem
Versicherungsschein oder einer schriftichen Annahmeerklarung angenommen hat und
Ihnen der Versicherungsschein oder die Annahmeerklarung zugegangen ist.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftichen Annahmeerklarung, nicht jedoch vor dem im Versicherungsschein als ,Beginn®
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und nicht vor dem Ablauf von Wartezeiten.

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von
Grinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nach-
dem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieRlich der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach §7
Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis
4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Text-
form erhalten haben. Bei Vertragen im elektronischen Geschaftsverkehr beginnt
sie jedoch nicht vor Erfillung unserer Pflichten gemaR § 312i Abs. 1 Satz 1 des
Birgerlichen Gesetzbuchs in Verbindung mit Artikel 246¢ des Einflihrungsgeset-
zes zum Birgerlichen Gesetzbuche. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genlgt die
rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

HanseMerkur Krankenversicherung AG,
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg,
E-Mail: kv-bestand@hansemerkur.de,
Fax: 040 4119-3257.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir
erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der
Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem
Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum
Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei han-
delt es sich um einen Betrag, der sich zeitanteilig vom Beginn des Vertrags bis
zum Zugang des Widerrufs errechnet. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage
erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt
der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame
Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezo-
gene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirk-
sam ausgeubt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusam-
menhangenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhangender Vertrag
liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine
Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Ver-
einbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe
darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise
lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch
sowohl von lhnen als auch von uns vollstandig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufs-
recht ausgetibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Vertragslaufzeit

Vertragsbeendigung

Die Mindestlaufzeit lhres Vertrags betragt zwei Versicherungsjahre. Dabei entspricht das
Versicherungsjahr dem Kalenderjahr - das erste Versicherungsjahr beginnt abweichend am
Tag des Versicherungsbeginns. Das Versicherungsverhaltnis verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Jahr, sofern Sie es nicht bedingungsgemaf kiindigen oder sonstige
bedingungsgemafe Beendigungsgriinde eintreten.

Sie kénnen den Versicherungsvertrag (mit Kenntnis der versicherten Person) mit einer Frist
von 3 Monaten zum Ablauf der Mindestlaufzeit (2 Versicherungsjahre) oder spater mit der
gleichen Frist zum Ablauf eines jeden Jahres in Textform kiindigen. Zusatzliche Informatio-
nen zur Beendigung lhrer Versicherung - auch aufgrund von Beitragserhdhungen - finden
Sie in den §§ 13 bis 15 der jeweiligen Versicherungsbedingungen.




Zustandiges Gericht

Anwendbares Recht

Vertragssprache

AuBergerichtliche Beschwerde
und Teilnahme an einem Streit-
beilegungsverfahren vor einer

Verbraucherschlichtungsstelle

Zustindige Aufsichtsbehorde

Hinweise zur zukiinftigen
Beitragsentwicklung

Moglichkeiten
zur Beitragsbegrenzung

Klagen gegen die HanseMerkur kdnnen Sie beim Gericht in Hamburg oder bei dem Gericht
Ihres Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes erheben.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist Inr Wohnsitz oder gewéhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht in Hamburg zustan-
dig.

Auf das Vertragsverhaltnis und die vorvertraglichen Beziehungen findet das Recht der
Bundesrepublik Deutschland Anwendung.

Die Sprache der Vertragsbedingungen, dieser Vorabinformationen sowie der Kommunika-
tion mit Ihnen wahrend der Vertragslaufzeit ist Deutsch.

Sollte sich das Versicherungsverhaltnis trotz unserer Bemihungen nicht fehlerfrei gestalten,
wenden Sie sich bitte zunachst an unsere Hauptverwaltung in Hamburg.

Daruber hinaus haben wir uns durch unsere freiwillige Mitgliedschaft im Verband der Priva-
ten Krankenversicherung e. V. satzungsgemaf zur Teilnahme an Streitbeilegungsverfahren
vor einer Verbraucherschlichtungsstelle verpflichtet. Bei Beschwerden oder Rechtsauskunf-
ten sowie zur Durchfiihrung eines Streitbeilegungsverfahrens kénnen Sie sich daher an den
Ombudsmann fiir die private Kranken- und Pflegeversicherung (Postfach 06 02 22,
10052 Berlin) wenden (www.pkv-ombudsmann.de).

Selbstverstandlich bleibt die Moglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberiihrt.

Sie haben auch die Méglichkeit, sich mit Beschwerden an die zusténdige Aufsichtsbehérde
zu wenden.

Es handelt sich dabei um die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin). Die
Anschrift lautet: Graurheindorfer Strale 108, 53117 Bonn (www.bafin.de).

Der hohe Qualitatsstandard und die Gesundheitsversorgung in Deutschland sowie der
medizinische Fortschritt sind Griinde dafiir, dass die Ausgaben fiir die Gesundheit - und
damit die Krankenversicherungsbeitrage - in den vergangenen Jahren starker als die allge-
meinen Lebenshaltungskosten gestiegen sind. Aus diesem Grund sind Beitragserhéhungen
in der Vergangenheit notwendig gewesen und werden voraussichtlich auch in der Zukunft
notwendig sein. Aber auch Beitragssenkungen sind im Rahmen einer Beitragsanpassung
ublich.

Sie haben jederzeit die Mdglichkeit, in andere gleichartige Tarife oder in Tarife mit geringe-
ren Leistungen und somit niedrigeren Beitrdgen zu wechseln. Auch die Reduzierung einer
Tagegeldversicherung fiihrt zu einer Beitragssenkung.



ANZEIGE 01.17

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG uiber die Folgen Hanse Merkur 5
einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Versicherungsgruppe

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaf prifen kdnnen, ist es notwendig, dass Sie die Fragen im Versiche-
rungsantrag wahrheitsgemaf und vollstdndig beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur gerin-
ge Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenliber dem Versicherungsvermittier machen mdéchten, sind unverziglich und unmittelbar gegen-
Uber der HanseMerkur Krankenversicherung AG, Siegfried-Wedells-Platz 1 in 20354 Hamburg schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben ma-
chen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information
entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Innen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen
wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemall und vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber
vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflich-
tet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurlcktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen,
dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles,
bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

- weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
- noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Ricktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelau-
fenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung
Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt
haben, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Die Kiindigung einer Krankheitskos-

tenvollversicherung ist jedoch ausgeschlossen, wenn sie der Erfillung der Versicherungspflicht dient.

Unser Kiindigungsrecht ist ferner ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstan-
de, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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3. Vertragsanderung

Kdnnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstén-
de, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Ver-
tragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertrags-
bestandteil. Dies kann zu einer riickwirkenden Beitragserh6hung oder zu einem riickwirkenden Ausschluss der Gefahrabsi-
cherung fir den nicht angezeigten Umstand und insoweit zu einem riickwirkenden Wegfall des Versicherungsschutzes fiih-
ren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fur den
nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung lber die
Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen. Die Kiindigung einer
Krankheitskostenvollversicherung, die der Erflllung der Versicherungspflicht dient, wird jedoch erst wirksam, wenn Sie uns
nachweisen, dass Sie bei einem anderen Versicherer einen entsprechenden Vertrag abgeschlossen haben, nach dem Sie
ohne Unterbrechung versichert sind.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns
geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstande anzuge-
ben, auf die wir unsere Erklarung stitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstédnde angeben, wenn fir
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erldschen mit Ablauf von drei Jahren nach Ver-
tragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre,
wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezliglich der Anzeigepflicht, des
Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und
Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die
Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch
Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.



OBLIEGENHEIT 01.17

Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG liber die Folgen HanseMerkur (}
bei Verletzungen von Obliegenheiten

g Versicherungsgruppe
nach dem Versicherungsfall

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,
wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir lhre Mithilfe.
Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von lhnen nach Eintritt des Versicherungsfalls
verlangen, dass Sie uns wahrheitsgemal und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist, und uns die sachgerechte Priifung unserer Leistungspflicht inso-
weit ermdglichen, als Sie alles lhnen zur Sachverhaltsaufklarung Zumutbare unternehmen. Wir kénnen ebenfalls verlangen,
dass Sie uns fristgerecht Belege vorlegen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

VerstolRen Sie vorsatzlich gegen lhre Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen, verlieren Sie Ihren
Anspruch auf die Versicherungsleistung. Verstol3en Sie grob fahrlassig gegen eine dieser Obliegenheiten, kdnnen wir unse-
re Leistung im Verhaltnis zur Schwere Ihres Verschuldens - ggf. bis zum vollstdndigen Anspruchsverlust - kiirzen. Eine Kdr-
zung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt haben.

Trotz Verletzung |hrer Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen bleiben wir jedoch insoweit zur
Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung weder fir die
Feststellung des Versicherungsfalls noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall von
unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, Auf-
klarung und Vorlage von Belegen verpflichtet.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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AVB-TS 01.18

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die Krankentagegeldversicherung nach Art

der Schadensversicherung (AVB/TS)

HanseMerkur

Versicherungsqgruppe

Inhalt

§1

§1a

§2
§3
§4
§5
§6
§7
§8

§ 8a
§8b

§9

§10
§11

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Beginn des Versicherungsschutzes
Wartezeiten

Umfang der Leistungspflicht
Einschriankung der Leistungspflicht
Auszahlung der Versicherungsleistungen
Ende des Versicherungsschutzes
Beitragszahlung

Beitragsberechnung

Beitragsanpassung

Obliegenheiten

Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Krankentagegeld wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag

§ 11a Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

§12
§13
§14
§15
§16
§17
§18

(1)

)

Aufrechnung
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
Kiindigung durch den Versicherer

Willenserkldrungen und Anzeigen
Gerichtsstand
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Sonstige Beendigungsgriinde / Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

Der Versicherungsschutz

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienst-
ausfall als Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch
Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall
fur die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld in
vertraglichem Umfang.

Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person durch ein plétzlich von auf’en auf ihren Korper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung er-
leidet.

Als Unfall gelten auch

a) Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungsstoff durch ei-
ne Unfallverletzung im Sinne des vorstehenden Absatzes in
den Kérper gelangt ist;

b) durch Kraftanstrengung der versicherten Person hervorge-
rufene Verrenkungen, Zerrungen und Zerreilungen an
Gliedmafen und Wirbelsaule.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt
wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfahig-
keit und keine Behandlungsbedurftigkeit mehr bestehen. Eine
wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte
Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit
arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Ver-

3

~

4)

sicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfol-
ge in keinem ursachlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeits-
unfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfall-
folgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal
gezahlt.

Fihren mehrere Versicherungsfalle mit mehreren sich an-
schlieRenden oder lUberschneidenden Arbeitsunfahigkeiten bei
Arbeitnehmern zu einer Beendigung des Gehaltsfortzahlungs-
anspruchs, so wird die Karenzzeit in diesen Fallen fir die
durchgehende Arbeitsunfahigkeit zusammengerechnet und das
versicherte Krankentagegeld ab dem Zeitpunkt des Fortfalls des
Gehaltsanspruchs, friihestens aber nach der vereinbarten Ka-
renzzeit gezahit.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn
die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizini-
schem Befund vorlibergehend in keiner Weise auslben kann,
sie auch nicht ausubt und keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit
nachgeht.

Zur Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit im Falle einer vortber-
gehenden Arbeitslosigkeit nach § 15 Abs. 2 Buchst. d wird der
zuletzt vor Eintritt der voribergehenden Arbeitslosigkeit ausge-
Uibte Beruf herangezogen.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und dem Tarif
sowie den gesetzlichen Vorschriften (sieche Anhang). Das Ver-
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sicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt einen Antrag
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag
(§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Der Versiche-
rungsnehmer kann einen Risikozuschlag und eine Wartezeit
dadurch abwenden, dass er die Vereinbarung eines entspre-
chenden Leistungsausschlusses verlangt, soweit letzterer ver-
sicherungstechnisch maéglich ist. Mit Ausnahme einer Befristung
nach § 196 VVG (siehe Anhang) besteht der Umwandlungsan-
spruch nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die
Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei
dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in
einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(7) Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im Ausland wird flr im

@

§1a
Krankentagegeld wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag

Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen
Versicherten, der wahrend der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2
und § 6 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes (siehe Anhang) sowie
am Entbindungstag entsteht, wenn die Versicherte in diesem
Zeitraum nicht oder nur eingeschrankt beruflich tatig ist. Fur
diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der § 1 und
§§ 2 bis 18 sinngemaR, soweit sich aus den nachfolgenden Ab-
satzen keine Abweichungen ergeben.

Der Versicherer zahlt fir die Dauer dieser Schutzfristen und am
Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang
ungeachtet der Leistungsausschlisse nach § 5. Soweit der ver-
sicherten Person in diesem Zeitraum ein Anspruch auf Mutter-
schaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Flnftes Buch oder
nach dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach dem Bun-
deselterngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen an-
derweitigen angemessenen Ersatz fir den wahrend dieser Zeit
verursachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das ver-
einbarte Krankentagegeld angerechnet. Wenn die versicherte
Person wahrend der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am
Entbindungstag arbeitsunfahig mit Anspruch auf Bezug von
Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur
einmal bis zur vereinbarten Héhe gezahlt.

Das wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag

~

Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfalle das Kran-
kentagegeld in vertraglichem Umfang flr die Dauer einer medi-
zinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung in einem 6f-
fentlichen Krankenhaus gezahlt. Bei einem voriibergehenden
Aufenthalt im europaischen Ausland wird bei Arbeitsunfahigkeit
auch bei ambulanter Behandlung das tarifliche Krankentage-
geld gezahlt, wenn die versicherte Person nachweislich wegen
Transportunfahigkeit die Rickreise nicht antreten kann.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder ei-
nen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europai-
schen Wirtschaftsraum, wird fir in diesem Staat akut eingetre-
tene Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in vertrag-
lichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen
stationdren Heilbehandlung in einem &ffentlichen Krankenhaus
gezahlt.

gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutter-
schaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Finftes Buch und
nach dem Mutterschutzgesetz, dem Elterngeld nach dem Bun-
deselterngeld- und Elternzeitgesetz und anderen Ersatzleistun-
gen fur den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall
das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen
Tatigkeit herrihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. Als
Bemessungsgrundlage zur Bestimmung des Nettoeinkommens
gelten 80 % der nach den Vorschriften des Einkommensteuer-
gesetzes ermittelten Summe der Einklinfte aus beruflicher Ta-
tigkeit in Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb, selbst-
standiger und nichtselbststéandiger Arbeit in den letzten 12 Mo-
naten vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Abs. 2 des Mut-
terschutzgesetzes. Bei Aufnahme oder Anderung einer berufli-
chen Tatigkeit wahrend der letzten 12 Monate vor Beginn der
Mutterschutzfrist wird als Bemessungsgrundlage das durch-
schnittliche tagliche Einkommen gemaR Satz 2 dieses Absatzes
der letzten 3 Monate herangezogen.

(4) Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und

§ 6 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes (siehe Anhang) und der
Tag der Entbindung sind durch den Versicherungsnehmer
nachzuweisen. Dieser tragt etwaige Kosten des Nachweises.

(5) Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur

fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Vertragsanderungen gelten die Bestimmungen des §2

Abs. 1 entsprechend fir die Mehrleistungen (Erhéhung des
Krankentagegeldes oder Verkiirzung der tariflichen Karenzzeit).

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt bei
Unféllen. Die allgemeine Wartezeit entfallt zusatzlich bei fol-
genden akuten Infektionskrankheiten: Rételn, Masern, Windpo-
cken, Scharlach, Diphterie, Keuchhusten, Ziegenpeter (Mumps),

spinale Kinderlahmung, epidemische Genickstarre, Ruhr, Pa-
ratyphus, Typhus, Flecktyphus, Cholera, Pocken, Wechselfie-
ber und Riuckfallfieber.

(3) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir

den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Umfang der Leistungspflicht

Hoéhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif.

Die Zahlung des vereinbarten Krankentagegeldes setzt mit Ab-
lauf der tariflichen Karenzzeit ein. Tritt jedoch innerhalb von



6 Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunfahigkeit eine erneu- cherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunféhigkeit durch
te Arbeitsunfahigkeit infolge derselben Krankheit oder Unfallfol- einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw.
ge ein, so werden die in den letzten 12 Monaten vor Beginn der im Krankenhaus behandelt wird.

erneuten Arbeitsunfahigkeit nachgewiesenen Arbeitsunfahig-

keitszeiten wegen dieser Krankheit oder Unfallfolge auf die Ka-  (7) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-

renzzeit angerechnet. senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

(2) Die Leistungspflicht des Versicherers beschrankt sich auf das  (8) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheini-
auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatig- gung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen.
keit herrihrende Nettoeinkommen. Sonstige Krankentage- und Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungs-
Krankengelder bzw. die vom Arbeitgeber erbrachte Lohnfort- nehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Lebens-
zahlung oder sonstige von ihm aus Anlass der Arbeitsunfahig- partnern gemal® § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
keit zur Verfugung gestellte Leistungen werden auf die Versi- hang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeits-
cherungsleistung angerechnet. Als Bemessungsgrundlage zur unfahigkeit nicht aus.

Bestimmung des Nettoeinkommens gelten 80 % der nach den
Vorschriften des Einkommensteuergesetzes ermittelten Summe  (9) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die

der Einkunfte aus beruflicher Tatigkeit in Land- und Forstwirt- versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
schaft, Gewerbebetrieb, selbststandiger und nichtselbststandi- ten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
ger Arbeit in den letzten 12 Monaten vor Eintritt der Arbeitsun- hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Még-
fahigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht. lichkeiten verfugen und Krankengeschichten flhren.

Bei Aufnahme oder Anderung einer beruflichen Tétigkeit wah-  (10)Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung in

rend der letzten 12 Monate vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
wird als Bemessungsgrundlage das durchschnittliche tagliche lungen durchfiinren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ub-
Einkommen gemaR Satz 3 der letzten 3 Monate herangezogen, rigen aber die Voraussetzungen von Abs. 9 erfiillen, werden die
sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht. tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer

diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.
(3) Wahrend der Zeit einer voribergehenden Arbeitslosigkeit nach

§ 15 Abs. 2 Buchst. d gelten als Bemessungsgrundlage zur Be- Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei
stimmung des Nettoeinkommens 80 % der nach den Vorschrif- stationarer Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien ge-
ten des Einkommensteuergesetzes ermittelten Summe der Ein- leistet.
kiinfte aus beruflicher Tatigkeit in Land- und Forstwirtschaft,
Gewerbebetrieb, selbststandiger und nichtselbststandiger Arbeit Die tariflichen Leistungen werden auch dann erbracht, wenn
in den letzten 12 Monaten vor Eintritt der vorlibergehenden Ar- sich innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Kran-
beitslosigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vor- kenhausbehandlung, fiir die Leistungspflicht besteht, eine vom
sieht. Krankenhausarzt veranlasste weitere Behandlung in einer
Krankenanstalt gemal® Satz 1 anschliet. Voraussetzung ist,
Bei Aufnahme oder Anderung einer beruflichen Tétigkeit wéh- dass die Anschlussheilbehandlung notwendig ist, um die zuvor
rend der letzten 12 Monate vor Eintritt der voribergehenden im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu bes-
Arbeitslosigkeit wird als Bemessungsgrundlage das durch- sern. Der vorherigen Leistungszusage des Versicherers bedarf
schnittliche tagliche Einkommen gemal Satz 1 der letzten es nicht.
3 Monate vor Eintritt der voriibergehenden Arbeitslosigkeit her-
angezogen, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht. Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegenlber einem gesetzli-
chen Rehabilitationstrager, so ist der Versicherer - unbeschadet
Der Bezug von Arbeitslosengeld nach dem Sozialgesetzbuch der Anspriche auf Krankenhaustagegeld - nur fir die Aufwen-
Drittes Buch (SGB Ill) wahrend einer Arbeitsunfahigkeit wird auf dungen leistungspflichtig, welche trotz der Leistungen des an-
die Versicherungsleistung angerechnet. deren Kostentragers notwendig bleiben.

(4) Das Krankentagegeld wird fallig, wenn der Versicherungsneh-  (11)Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
mer seinen tatsachlichen Verdienstausfall dem Versicherer in oder der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in
hierzu geeigneter Form (z. B. Gehaltsabrechnung oder Ein- Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
kommensteuerbescheid) nachweist. Der Versicherer kann bis Prifung der Leistungspflicht, fir die Feststellung einer Arbeits-
zur Vorlage dieser Nachweise unter dem Vorbehalt der Rick- unfahigkeit oder einer Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1
forderung von Uberzahlungen Abschlagszahlungen auf das Buchst. b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-
Krankentagegeld leisten. sicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-

son erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche

(5) Ubersteigt das vereinbarte Krankentagegeld das aus der Be- Grunde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem be-
rufstatigkeit herrihrende Nettoeinkommen, so kann sowohl der nannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu ge-
Versicherungsnehmer als auch der Versicherer verlangen, dass ben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person
zur Beseitigung der Uberversicherung das Krankentagegeld un- oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
ter Minderung der Pramie mit sofortiger Wirkung - auch fiir be- der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
reits eingetretene Versicherungsfalle - herabgesetzt wird. nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet

der Versicherer die entstandenen Kosten.
(6) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versi-

§5
Einschriankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit fallen, die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht
sind, geleistet, wenn das Auswartige Amt fir das betroffene
a) wegen solcher Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen so- Land vor Beginn des Auslandsaufenthalts keine Reisewar-
wie wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse nung ausgesprochen hat. Wird eine Reisewarnung wahrend
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen anerkannt des Auslandsaufenthalts ausgesprochen, besteht so lange
und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz einge- Versicherungsschutz, bis die Ausreise aus dem Kriegsge-

schlossen sind. biet mdglich ist;
Abweichend davon wird bei Arbeitsunfahigkeit wegen b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfalle
Krankheiten und ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Un- einschliellich deren Folgen sowie wegen Entziehungsmalf3-



nahmen einschlieRlich Entziehungskuren;

c) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fiir wer-
dende Mitter und Wochnerinnen (Mutterschutz). Jedoch
wird fur die Zeit der stationaren Unterbringung in einem
Krankenhaus oder einem Entbindungsheim - ohne Riick-
sicht auf die tariflichen Karenzzeiten - das Krankentagegeld
gezahlt;

d) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewohnli-
chen Aufenthalt in Deutschland aufhalt, es sei denn, dass
sie sich - unbeschadet des Absatzes 2 - in medizinisch
notwendiger stationarer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4
Abs. 9 und 10). Wird die versicherte Person in Deutschland
aulerhalb ihres gewdhnlichen Aufenthalts arbeitsunfahig,
so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Er-
krankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine
Riickkehr ausschlieft;

e) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend

§6

RehabilitationsmaRnahmen der gesetzlichen Rehabilitati-
onstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Fur Arbeitsunféhigkeit bei Kur- und Sanatoriumsbehandlung
sowie stationdren RehabilitationsmalRnahmen der gesetzli-
chen Rehabilitationstrager nach einer seit mindestens
6 Wochen bestehenden Arbeitsunfahigkeit kann Kranken-
tagegeld gezahlt werden, wenn der Versicherer dieses auf-
grund eines ausfihrlichen Attestes vorher schriftlich zuge-
sagt hat. Der Versicherer kann auch das Gutachten eines
von ihm bestimmten Arztes verlangen.

(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch
bei einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leistungs-
pflicht. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person
dort ihren gewodhnlichen Aufenthalt hat oder wahrend eines vo-
rubergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck
unabhangige akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen
Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach medizini-
schem Befund die Ruckkehr ausgeschlossen ist.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. Der Versicherer kann verlangen, dass
die Nachweise auf seinen Vordrucken erbracht werden. Diese
sind vom Versicherten und vom behandelnden Arzt vollstandig
auszufillen.

Das Krankentagegeld wird nachtraglich, gegebenenfalls in Teil-
betragen nach Mallgabe der eingereichten Nachweise gezahlt
(vgl. dazu § 9 Abs. 1).
(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

~

§7

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Von den Leistungen kénnen die Kosten fiir Ubersetzungen und
die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass
der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers
Uberweisungen in das Ausland vornimmt oder besondere
Uberweisungsformen wahlt.

(5) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
(§§ 13 bis 15). Kuindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
gemal § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz fir schwe-
bende Versicherungsfalle erst am dreilligsten Tage nach Beendi-

gung des Versicherungsverhaltnisses. Endet das Versicherungs-
verhaltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraus-
setzungen fir die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der
Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15
Abs. 1 Buchst. a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag
wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rickzuzahlen.

Fir Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlasse ein-
geraumt:

Vorauszahlung fir 12 Monate 3 %,

Vorauszahlung fir 6 Monate 2 %,

Vorauszahlung fir 3 Monate 1 %.

Das erste Versicherungsjahr beginnt fir den einzelnen Tarif
bzw. fiir nachtragliche Vertragséanderungen jeweils an dem Tag,
der auf dem Versicherungsschein unter ,Beginn“ angegeben
ist; es endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres.
Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr
gleich.

(2) Der Vertrag wird fir zwei Versicherungsjahre geschlossen. Das
Versicherungsverhaltnis verlangert sich stillschweigend jeweils
um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versicherungsnehmer
zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaf gekiindigt wird.

Beitrage, die der Versicherer aufgrund einer ihm vom Versiche-
rungsnehmer erteilten Abbuchungserméchtigung einzuziehen
hat, gelten als rechtzeitig entrichtet, es sei denn, dass eine Ab-
buchung aus Griinden unterbleibt oder verzdgert wird, die der
Versicherungsnehmer zu vertreten hat.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich
nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen. Wird
der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn ge-
schlossen, so ist der erste Monatsbeitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate jedoch erst am Tage des Versicherungsbeginns fallig,
auch wenn der Versicherungsschein vorher zugegangen ist.
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(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der rickstandige Beitragsteil ein-
schlieRlich der Beitragsrate fur den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.



(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren
Hohe beim Versicherer erfragt werden kann.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

(8) Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird nach den gesetzli-
chen und aufsichtsbehdérdlichen Vorschriften eine Ruckstellung
fir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung gebildet, die nur
zugunsten der Versicherten verwendet werden darf.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf- Als Form der Uberschussbeteiligung kommt u. a. in Betracht:
zeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhéhung, Beitragssen-
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der kung, Verwendung als Einmalbeitrag fur Leistungserh6hung
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be- oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserh6hungen.
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt Abweichend hiervon darf die Rickstellung flr erfolgsabhangige
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An- Beitragsruckerstattung gemaR §§ 151 Abs. 1, 140 Abs. 1 Nr. 1
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung been- Versicherungsaufsichtsgesetz (siehe Anhang) in Ausnahmefal-
det, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis len zur Abwendung eines drohenden Notstandes herangezogen
zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung werden.
zu. Tritt der Versicherer aufgrund des § 37 Abs. 1 VVG (siehe
Anhang) zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags- Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders die
rate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er gemaR § 39 Abs. 1 Art der Verwendung der Ruckstellung fur erfolgsabhangige Bei-
Satz 3 VVG (siehe Anhang) eine angemessene Geschaftsge- tragsriickerstattung, den jeweils zu verwendenden Betrag und
buhr verlangen. Diese betragt zwei Monatsbeitrage. den Zeitpunkt der Verwendung.

§ 8a
Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Berech- ge geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Als tarifliches Le-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. bensalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in

dem die Anderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versi-

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des cherten Person.

Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Le-  (3) Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders
bensaltersgruppe) der versicherten Person berlcksichtigt; dies vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.
gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitra-
§8b
Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die  (2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
Leistungen des Versicherers z. B. wegen haufigerer Arbeitsun- nach Beurteilung durch den Versicherer die Veranderung der
fahigkeit der Versicherten oder wegen langerer Arbeitsunfahig- Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.
keitszeiten andern. Dementsprechend vergleicht der Versiche-
rer die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-  (3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
Gegenlberstellung eine Abweichung von mehr als 5v. H., so sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
kénnen die Beitrdge Uberpriift und, soweit erforderlich, ange- folgt.
passt werden. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

§9
Obliegenheiten

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer  (3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
unverziglich, spatestens innerhalb der ersten Woche nach Ab- pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
lauf der Karenzzeit, durch Vorlage eines Nachweises (§4 untersuchen zu lassen.

Abs. 8) anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der Anzeige kann

das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach MalRgabe des  (4) Die versicherte Person hat fir die Wiederherstellung der Ar-

§ 10 gekirzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem beitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen

im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdau- des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu

ernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer auf Verlangen wo- unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. Zur Wiederher-

chentlich nachzuweisen. stellung der Arbeitsfahigkeit hat die versicherte Person sich ei-
ner fortlaufenden Heilbehandlung zu unterziehen.

Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer

binnen drei Tagen anzuzeigen. (5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziglich
anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan-  (6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer an-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel- derweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Kranken-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver- tagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenom-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten men werden.

Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu
erteilen.
§10

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

hang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise

von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.



(2) Wird eine der in §9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten  (3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
§ 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach nehmers gleich.
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist auch kindigen.

§11
Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versi-  ses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflich-
cherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15  tet, die fiir die Zeit nach Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
Abs. 1 Buchst. b) einer versicherten Person ist dem Versicherer un-  ses empfangenen Leistungen einander zuriickzugewahren.
verzliglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt die-

§ 11a
Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er- durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
satzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe An-  (3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person

hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegen-

aus dem Versicherungsvertrag Ersatz von Verdienstausfall ge- heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-

leistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten. tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-

gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei- liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-

nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An- nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- zu kirzen.

und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-  rechtskraftig festgestellt ist.
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Ande-
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber rung erhoht.
zum Ablauf des zweiten Versicherungsjahres (siehe § 8 Abs. 1),
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. (5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne ver-
(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder sicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wo-
Tarife beschrankt werden. chen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in
(3) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan- dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
passungsklausel (§ 8b) oder vermindert er seine Leistungen Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

gemaf § 18 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung
gemal § 4 Abs. 5 Gebrauch, so kann der Versicherungsneh- (6

-~

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis

mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwer- unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
dens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis Kundigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindi- der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
gen. sicherten Personen von der Kundigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.
(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt  (7) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein in einen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einen Ver-
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder tragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
der Beitrag unter Bericksichtigung einer Alterungsriickstellung raum, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche- verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person nerhalb von zwei Monaten ab Verlegung des gewdhnlichen
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Aufenthalts zum Zeitpunkt der Verlegung kiindigen.
§14
Kiindigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende Kindigungsrecht bleiben unberihrt.
eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen. Der Versicherer kann wegen Verletzung der Anzeigepflicht
durch den Versicherungsnehmer nicht mehr gemafl §§ 19 bis
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auRerordentliche 21 VVG (siehe Anhang) vom Vertrag zurlcktreten, wenn seit



(1)

Abschluss oder Anderung des Versicherungsvertrages mehr als
drei Jahre verstrichen sind; dies gilt nicht flr Versicherungsfalle,
die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versiche-
rungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig ver-
letzt, belauft sich die Frist auf zehn Jahre.

§15

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife

oder auf nachtragliche Erh6hungen des Krankentagegeldes be-
schrankt werden.

Sonstige Beendigungsgriinde / Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen
versicherten Personen

a)

b)

d)

e)

bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die
Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die
Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem
Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall
Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine
im Tarif aufgefihrten Leistungen firr diese Arbeitsunfahig-
keit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach
Wegfall der Voraussetzung;

mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor,
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund
im bisher ausgetibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr
als 50 % erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu diesem
Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall
Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine
im Tarif aufgeflhrten Leistungen fir diese Arbeitsunfahig-
keit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach
Eintritt der Berufsunfahigkeit. Der Bezug einer Berufsunfa-
higkeits- / Erwerbsminderungsrente steht der Berufsunfa-
higkeit im Sinne dieser Bedingungen (§ 11 und § 15 Abs. 1
Buchst. b Satz 2) gleich;

mit dem Bezug von Altersrente, spatestens zum Ende des
Monats, in dem die Regelaltersgrenze (§§ 35 und 235
SGB VI - siehe Anhang) erreicht wird. Bei Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses wegen Erreichen der Regelal-
tersgrenze kann auf Antrag eine Weiterversicherung nach
MaRgabe von § 196 VVG (siehe Anhang) vereinbart wer-
den, sofern die Voraussetzungen fir die Versicherungsfa-
higkeit erfullt sind;

mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhaltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzu-
geben;

bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen an-
deren Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn,
dass das Versicherungsverhaltnis aufgrund einer anderwei-
tigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

(2) Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses:

a)

Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Aufgabe einer
Erwerbstatigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit
beendet, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-

b)

c)

d)

e)

rungsverhaltnis fur die Dauer der Unterbrechung der Er-
werbstatigkeit oder die Dauer der Berufsunfahigkeit hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen
einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf
diese Umwandlung des Versicherungsverhaltnisses ist in-
nerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstatig-
keit oder seit Eintritt der Berufsunfahigkeit, bei erst spate-
rem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem
Zeitpunkt, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in demsel-
ben oder einem anderen Krankentagegeldtarif zu verlan-
gen, soweit die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfa-
higkeit erfillt sind. Der Versicherer kann diese Weiterversi-
cherung von besonderen Vereinbarungen abhangig ma-
chen.

Abweichend von § 15 Abs. 1 Buchst. a Satz 1 setzt sich das
Versicherungsverhaltnis auch im Fall und fiir die Dauer von
voriibergehender Arbeitslosigkeit (siehe Buchst. d) fort.

Vorubergehende Arbeitslosigkeit liegt vor, wenn die versi-
cherte Person nach Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses
oder nach Aufgabe einer selbststandigen Tatigkeit zwar ar-
beitslos ist,

- sich aber sogleich und ernsthaft um die Aufnahme einer
beruflichen Tatigkeit bemuht und

- sich diese Bemihungen aufgrund objektiver Umstande
nicht als aussichtslos darstellen.

Ernsthaftes Bemihen setzt voraus, dass die versicherte
Person die Arbeitsvermittlung nicht nur dem Arbeitsamt
oder anderen Arbeitsvermittiungsstellen Uberlasst, sondern
sich auch selbst regelmaRig und ernsthaft auf dem freien
Arbeitsmarkt bewirbt. Auf Verlangen des Versicherers sind
diesbezugliche Nachweise einzureichen.

Kommt die versicherte Person der unter Buchst. d Satz 3
festgelegten Nachweispflicht nicht nach oder unternimmt
sie keine ernsthaften Bemihungen um die Aufnahme einer
beruflichen Tatigkeit oder stellen sich die Bemihungen auf-
grund objektiver Umstande als aussichtslos dar, endet das
Versicherungsverhaltnis und kann fur die Dauer der Unter-
brechung der Erwerbstéatigkeit als Anwartschaftsversiche-
rung fortgefiihrt werden. Der entsprechende Antrag ist in-
nerhalb von zwei Monaten nach der Mitteilung des Versi-
cherers Uber die Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses zu stellen.

Sonstige Bestimmungen

§16

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer be-

§17

Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

dirfen der Textform.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz

des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
woéhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhangig
gemacht werden.



(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,

oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

B §18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
héngiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen
tiberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griin-
de an den Versicherungsnehmer folgt.

gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung flr
eine Vertragspartei auch unter Berucksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen
Grunde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin- tragsbestandteil.
Anhang

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 14 Filligkeit der Geldleistung Vertragsbestandteil.

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
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Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags
verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fur den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten In-
halt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt
der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Sat-
zes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

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

(3) Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich
noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Be-
dingungen werden auf Verlangen des Versicherers rickwir-
kend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertreten-
den Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Abséatzen 2 bis 4
nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn
der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

®)

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertrags-
anderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlie3t der
Versicherer die Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versiche-
rers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat
den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht
hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und
des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis
und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist
des Versicherungsnehmers zu berlcksichtigen. Der Versiche-
rungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vor-
satzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn
weder dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder
grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehen-
den Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von
der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend ge-
machte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat
bei der Auslibung seiner Rechte die Umstande anzugeben, auf
die er seine Erklarung stutzt; er darf nachtraglich weitere Um-
stdnde zur Begriindung seiner Erklarung angeben, wenn fir
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Ricktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Ver-

sicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-

tet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich
auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststel-



lung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Hat
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt,
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen
nach Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt
nicht flir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetre-
ten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vor-
satzlich oder arglistig verletzt, belauft sich die Frist auf zehn
Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber
dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung ei-
ner vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Ob-
liegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.
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Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fur den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4
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Die vollstadndige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufkla-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-
chen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrdge jeweils ge-
trennt anzugeben.

2

~

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kundi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Ver-
zug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung
ausdricklich hinzuweisen. Die Kundigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach
der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberlhrt.

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung

O

Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses vor Ab-
lauf der Versicherungsperiode steht dem Versicherer fiir diese
Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Pramie zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt auf
Grund des § 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer
die Préamie bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder An-
fechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1
zuriick, kann er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlan-
gen.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)

)

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen ei-
nen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorséatzlich verursacht.

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

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Ab-
satz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt,



gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit
Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versiche-
rungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem
Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Ab-

satz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung bean-
tragt wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres
endet.

(4) Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in den
vorstehenden Absatzen festgelegt vereinbaren.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]

§ 140 Rickstellung fiir Beitragsriickerstattung

(1) Die der Ruckstellung fur Beitragsriickerstattung zugewiesenen
Betrage diirfen nur fiir die Uberschussbeteiligung der Versicher-
ten einschlieBlich der durch § 153 des Versicherungsvertrags-
gesetzes vorgeschriebenen Beteiligung an den Bewertungsre-
serven verwendet werden. In Ausnahmeféllen kann die Ruck-
stellung fiir Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf bereits
festgelegte Uberschussanteile entfallt, mit Zustimmung der Auf-
sichtsbehdrde im Interesse der Versicherten herangezogen
werden, um

1. einen drohenden Notstand abzuwenden,

§ 151 Uberschussbeteiligung der Versicherten

(1) §139 Absatz 1 und 2 Satz 1 und 2 sowie § 140 Absatz 1 mit
Ausnahme von § 140 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und 3 sind auf
Krankenversicherungsvertrage, die eine erfolgsabhangige Bei-
tragsrickerstattung der Versicherten vorsehen, entsprechend
anzuwenden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) Gesetzliche Rentenversicherung [SGB VI]

§ 35 Regelaltersrente

Versicherte haben Anspruch auf Regelaltersrente, wenn sie
1. die Regelaltersgrenze erreicht und

2. die allgemeine Wartezeit erfullt

haben. Die Regelaltersgrenze wird mit Vollendung des 67. Lebens-
jahres erreicht.

§ 235 Regelaltersrente

(1) Versicherte, die vor dem 1. Januar 1964 geboren sind, haben
Anspruch auf Regelaltersrente, wenn sie

1. die Regelaltersgrenze erreicht und
2. die allgemeine Wartezeit erfullt

haben. Die Regelaltersgrenze wird friilhestens mit Vollendung
des 65. Lebensjahres erreicht.

(2) Versicherte, die vor dem 1. Januar 1947 geboren sind, errei-
chen die Regelaltersgrenze mit Vollendung des 65. Lebensjah-
res. Fur Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1946 geboren
sind, wird die Regelaltersgrenze wie folgt angehoben:

Versicherte | Anhebung auf Alter

Geburtsiahr | um Monate Jahr Monat
1947 1 65 1
1948 2 65 2
1949 3 65 3
1950 4 65 4
1951 5 65 5
1952 6 65 6
1953 7 65 7
1954 8 65 8
1955 9 65 9
1956 10 65 10
1957 11 65 11
1958 12 66 0
1959 14 66 2
1960 16 66 4
1961 18 66 6
1962 20 66 8
1963 22 66 10

Far Versicherte, die

1. vor dem 1. Januar 1955 geboren sind und vor dem 1. Janu-
ar 2007 Altersteilzeitarbeit im Sinne der §§ 2 und 3 Abs. 1
Nr. 1 des Altersteilzeitgesetzes vereinbart haben oder

2. Anpassungsgeld fir entlassene Arbeitnehmer des Berg-
baus bezogen haben,

wird die Regelaltersgrenze nicht angehoben.

Auszug aus dem Mutterschutzgesetz [MuSchG]

§ 3 Beschiftigungsverbote fiir werdende Miitter

(2) Werdende Mutter durfen in den letzten sechs Wochen vor der
Entbindung nicht beschaftigt werden, es sei denn, dass sie sich
zur Arbeitsleistung ausdrucklich bereit erklaren; die Erklarung
kann jederzeit widerrufen werden.

§ 6 Beschaftigungsverbote nach der Entbindung

(1) Mdtter dirfen bis zum Ablauf von acht Wochen, bei Frih- und
Mehrlingsgeburten oder in Fallen, in denen vor Ablauf von acht
Wochen nach der Entbindung bei dem Kind eine Behinderung
im Sinne von § 2 Absatz 1 Satz 1 des Neunten Buches Sozial-
gesetzbuch arztlich festgestellt und eine Verlangerung der



Schutzfrist von der Mutter beantragt wird, bis zum Ablauf von
zwolf Wochen nach der Entbindung nicht beschaftigt werden.
Bei Frihgeburten und sonstigen vorzeitigen Entbindungen ver-
langern sich die Fristen nach Satz 1 zusétzlich um den Zeit-
raum der Schutzfrist nach § 3 Abs. 2, der nicht in Anspruch ge-
nommen werden konnte. Beim Tod ihres Kindes kann die Mut-

ter auf ihr ausdrickliches Verlangen ausnahmsweise schon vor
Ablauf dieser Fristen, aber noch nicht in den ersten zwei Wo-
chen nach der Entbindung, wieder beschaftigt werden, wenn
nach arztlichem Zeugnis nichts dagegen spricht. Sie kann ihre
Erklarung jederzeit widerrufen.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
[Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG]

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1)

@
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Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber dem
Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit
erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit flhren
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht
unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben wer-
den.

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

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet wer-
den
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1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten
Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person
eine Lebenspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbiirtigen und halbbirtigen Geschwistern;
4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebens-

partnerschaft darilber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
maf § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrin-

den, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des
Birgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Tarif KTS HanseMerkur

. .. . . Versicherungsqruppe
Krankentagegeldversicherung fiir gesetzlich Versicherte gsarupp

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankentagegeldversicherung
nach Art der Schadensversicherung (AVB/TS).

. Versicherungsféhigkeit

Versicherungsfahig sind alle Personen, die als Arbeitnehmer in einem ungekiindigten Arbeitsverhaltnis mit sechswdchiger Lohnfortzah-
lung stehen, Mitglied einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind und Uber ein regelmaRiges Einkommen verfligen.

Il. Leistungen des Versicherers

Bei voriibergehender voélliger Arbeitsunfahigkeit zahlt der Versicherer ein Krankentagegeld ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit in
vereinbarter Hohe.

Bei Leistungen wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gemaR § 1a AVB/TS gilt diese Karenzzeit entsprechend ab
Beginn der Schutzfrist gemafl § 3 Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes; ab dem 01.01.2018 richtet sich der Beginn dieser Schutzfrist nach
§ 3 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes.

Die Hohe des vereinbarten Krankentagegeldes ergibt sich aus der Tarifbezeichnung (KTS/5 bedeutet z. B., dass ein Krankentagegeld
von 5 EUR taglich versichert ist). Die Zahlung des Krankentagegeldes erfolgt pro Tag; das Krankentagegeld wird auch fir Sonn- und
Feiertage gezahit.

Es besteht ein Leistungsausschluss fiir Erkrankungen und Unfallfolgen, wegen derer die versicherte Person in den letzten 12 Monaten
vor Beginn des Versicherungsschutzes arztlich oder therapeutisch beraten oder behandelt wurde.

Besteht hinsichtlich dieser Erkrankungen oder Unfallfolgen bei Vertragsschluss aktuell kein Versicherungsfall (vgl. § 1 Abs. 2 AVB/TS)
und tritt auch kein weiterer Versicherungsfall innerhalb von 24 Monaten seit Beginn des Versicherungsschutzes ein, der mit den vor
Vertragsschluss bestehenden Erkrankungen oder Unfallfolgen in urséchlichem Zusammenhang steht, entfallt dieser Leistungsaus-
schluss.
Berufskrankheiten und Berufsunfalle sind in den Versicherungsschutz eingeschlossen.

lll. Beitrage
Die Beitrage werden nach den jeweils aktuellen technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt. Sie ergeben sich fiir Neuabschllsse
aus der jeweils gultigen Beitragstabelle. Die monatlich zu zahlende Beitragsrate wird in dem Versicherungsschein bzw. einem spateren
Nachtrag zum Versicherungsschein ausgewiesen.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter
gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Ab dem Ende des Kalenderjahres, in dem das 44. bzw. das 54. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachsthéheren Alters-
gruppe zu entrichten. In diesen Fallen besteht gemaR § 13 (4) AVB/TS ein auRerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen der AVB/TS zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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Besondere Bedingungen fir die Krankenversicherung
im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages

Hanse Merkur

Versicherungsqruppe

Gruppenversicherungspartner

Gruppenversicherungspartner im Sinne dieser Besonderen Be-
dingungen ist der Arbeitgeber, der Verband oder der eingetra-
gene Verein, mit dem die HanseMerkur Krankenversiche-
rung AG einen Gruppenversicherungsvertrag abgeschlossen
hat.

Versicherungsnehmer / mitversicherte Personen

Versicherungsnehmer im Sinne dieser Besonderen Bedingun-
gen sind Vorstandsmitglieder bzw. Mitglieder der Geschaftslei-
tung sowie alle Mitarbeiter oder Mitglieder eines Gruppenversi-
cherungspartners, die ihren standigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben.

Die Ehegatten, Lebenspartner gemall § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz und Kinder der Mitarbeiter oder Mitglieder, Vor-
standsmitglieder bzw. Mitglieder der Geschaftsleitung kénnen
mitversichert werden (mitversicherte Personen), Kinder jedoch
nur bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Daruber hinaus
kénnen Kinder mitversichert werden, wenn und solange sie sich
noch in der Berufsausbildung befinden, nicht jedoch lber das
27. Lebensjahr hinaus.

Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrages

Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrages ist der mit
dem Vertragspartner vereinbarte bzw. im Gruppenversiche-
rungsvertrag festgelegte Versicherungsschutz. Die Tarife sind
nur giltig in Verbindung mit den jeweiligen Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (AVB).

Es gelten die in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten tariflichen monatlichen Beitragsraten der Gruppenver-
sicherung mit den dort festgelegten Nachlassen.

Fir die Pflegepflichtversicherung und die staatlich geférderte
erganzende Pflegeversicherung wird kein Nachlass im Rahmen
eines Gruppenversicherungsvertrages gewahrt. Ebenso kénnen
fur im Rahmen einer Kooperation mit einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung im Hinblick auf ersparte Abschlusskosten
schon beglnstigte Tarife keine weiteren entsprechenden Nach-
lasse gegeben werden.

Beitragszahlung

Der Gruppenversicherungspartner verpflichtet sich, die Beitrage
monatlich im Voraus in einer Summe an den Versicherer zu
Uberweisen und mit ihm abzurechnen.

Im Sinne der o. g. Sammeliiberweisung sorgt der Gruppenver-
sicherungspartner dafiir, dass der Versicherungsnehmer dem
Versicherer ein SEPA-Lastschriftmandat erteilt.

Wartezeiterlass
Die Wartezeiten werden - mit Ausnahme der Pflegepflichtversi-

cherung, der staatlich geférderten ergdnzenden Pflegeversiche-
rung und der ergdnzenden Pflegekrankenversicherung - zusatz-

lich zu § 3 AVB erlassen,

a) wenn binnen sechs Monaten nach Abschluss des Gruppen-
versicherungsvertrages  Versicherungsschutz  beantragt
wird,

b) wenn neu eingestellte Mitarbeiter bzw. neue Mitglieder bin-
nen sechs Monaten nach ihrer Einstellung bzw. dem Beginn
ihrer Mitgliedschaft Versicherungsschutz beantragen,

c) wenn bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG der
Versicherungsschutz wegen einer bereits anderweitig be-
stehenden Versicherung gegen das gleiche Risiko erst zu
einem spateren Zeitpunkt beantragt wird.

In der Pflegepflichtversicherung, der staatlich geférderten er-
ganzenden Pflegeversicherung und der erganzenden Pflege-
krankenversicherung gibt es keinen zusatzlichen Wartezeiter-
lass.

Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag

Das Ausscheiden des Versicherungsnehmers aus dem versi-
cherbaren Personenkreis ist dem Versicherer unverziglich zu
melden. Entsprechendes gilt fir das Ausscheiden mitversicher-
ter Personen. Mit dem Ausscheiden entfallen die Besonderen
Bedingungen des Gruppenversicherungsvertrages ggf. auch fir
mitversicherte Personen. Im Ubrigen wird der Versicherungs-
vertrag unverandert fortgefiihrt.

Scheidet der Versicherungsnehmer oder eine mitversicherte
Person aus dem versicherbaren Personenkreis aus, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von drei Mo-
naten nach dem Ausscheiden kiindigen.

Macht der Versicherungsnehmer von diesem Kiindigungsrecht
Gebrauch, so besteht fiir laufende Krankheitsfalle die Leis-
tungspflicht des Versicherers noch fir die Dauer von vier Wo-
chen fort.

Als Ausscheiden gilt nicht der Eintritt in den Ruhestand, sofern
die Voraussetzungen der Nummer 4 dieser Besonderen Bedin-
gungen weiterhin eingehalten werden. Entsprechendes gilt
beim Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Perso-
nen haben dann das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.

Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages

Mit der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages entfal-
len die Besonderen Bedingungen des Gruppenversicherungs-
vertrages.

Wird der Gruppenversicherungsvertrag beendet, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt
oder fir einzelne mitversicherte Personen innerhalb von drei
Monaten nach Beendigung des Gruppenversicherungsvertra-
ges kindigen.

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1

20354 Hamburg
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UNSER TELEFONISCHER

Kundenservice

Telefonische Betreuung bei Versicherungsfragen

Sie haben Fragen zu Ihrem Versicherungsschutz? Oder benétigen unsere Hilfe
bei der Klarung von Sachverhalten? Dann wenden Sie sich vertrauensvoll an
unser Service-Telefon. Hier werden lhre Fragen und sonstigen Anliegen schnell
und unkompliziert von kompetenten Ansprechpartnern geklart.

FUR FRAGEN ZU IHRER BESTEHENDEN VERSICHERUNG:
Telefon 040 4119-1100
von Montag bis Freitag, 08:00 bis 20:00 Uhr.

24 Stunden Notruf-Service auf Reisen

Auch auf Reisen missen Sie sich im Ernstfall keine Gedanken iiber sofortige Hilfe
machen. Bei dringenden Notfallen steht allen Versicherten der HanseMerkur unser
weltweiter Notruf-Service zur Verfiigung. Zu jeder Zeit, rund um die Uhr, auch an
Sonn- und Feiertagen.

FUR DRINGENDE NOTFALLE AUF REISEN:
Telefon +49 40 5555-7877

Die Hilfeleistung kénnen Sie beschleunigen, wenn Sie Ihre HanseMerkur
Versicherungsschein-Nummer nennen. Besonders vor Reisen sollten Sie sich
Ihre Versicherungsschein-Nummer unbedingt notieren.
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