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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Fassung Juli 2011

Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Teil 11 Tarifbedingungen (TB/KK)

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bestehen aus:

Teil I (Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung [MB/KK 2009]), Teil Il (Tarifbedingungen) und

Teil 111 (Tarifen).

Die Tarifbedingungen ergdnzen die Musterbedingungen und enthalten dartber hinaus Abweichungen zugunsten der Versicherten.

Der Versicherungsschutz

8§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes

|

1 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten,
Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhdangende zusétz-
liche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versi-
cherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen flr Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

2 Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungs-
bedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf
eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der
bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung we-
gen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingeflihrten Programmen (gezielte Vor-
sorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

3 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetz-
lichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

4 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung
in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auflereuropdische
Lénder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des
ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im aulereu-
ropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung
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Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt werden,
besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Ruckreise nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten
kann, l&ngstens aber flir weitere zwei Monate.

5 Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder
in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens (iber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
héltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hétte.

6 Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsféhigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags spétestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu
dem der Versicherungsnehmer die Versicherung hétte kiindigen
kénnen (8 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riick-
stellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach MaRgabe die-
ser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (8§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (83
Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei An-
wartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der An-
wartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und
nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

1

1 Ist das Risiko z.B. durch Vorerkrankungen erhoht, so kann
der Versicherer die Annahme des Versicherungsantrages von
der Vereinbarung besonderer Bedingungen (z.B. Risikozuschla-
ge) abhangig machen.

2 Als Versicherungsfall gelten auch Untersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten (Vorsorgeuntersuchungen),
wobei — sofern im Tarif nichts anderes vereinbart — die Leis-
tungsaussage nicht auf die gesetzlich eingefiihrten Programme
beschrénkt ist und nicht von einem bestimmten Lebensalter ab-
héngig ist. In Tarifen mit Leistungen fur stationare Heilbehand-
lung gelten Vorsorgeuntersuchungen jedoch nur dann als Versi-
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cherungsfall, wenn diese aus medizinischen Griinden stationar
durchgefiihrt werden mussen. Als Versicherungsfall gelten auch
Fehlgeburten und nicht rechtswidrige Schwangerschaftsunter-
brechungen.

3 Der Versicherungsschutz erstreckt sich, ohne dass es einer
besonderen Vereinbarung bedarf, auf weltweite Heilbehand-
lung.

4 Die Schweiz wird in allen Bestimmungen den in §1 (5)
MB/KK 2009 genannten Staaten bzw. den anderen Mitglied-
staaten der Europdischen Union und anderen Vertragsstaaten
des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum gleich-
gestellt.

5 Ein Aufenthalt in einem der unter § 1 (5) MB/KK 2009 ge-
nannten Staaten mit einer Dauer von maximal 6 Monaten gilt
nicht als Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes. Fir die Be-
rechnung der Dauer eines Aufenthaltes werden voriibergehende
Unterbrechungen mit eingerechnet.

Wenn keine Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes vorliegt,
besteht Versicherungsschutz gemaR 8§ 1 (4) MB/KK 2009 sowie
§ 1 (3) der Tarifbedingungen.

6 In der substitutiven Krankenversicherung erhalt die versi-
cherte Person bei einer Verlegung des gewohnlichen Aufent-
haltes in einen der unter § 1 (5) MB/KK 2009 genannten Staaten
die volle tarifliche Erstattung. Voraussetzung dafir ist, dass der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person den Versiche-
rer spatestens innerhalb von 6 Monaten nach Verlegung des
gewdhnlichen Aufenthaltes dariiber informiert. Der Versicherer
kann fur Staaten, bei denen es regelmagig zu einer Begrenzung
der Leistungen gemaR § 1 (5) MB/KK 2009 kommen wiirde, ei-
nen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Der Beitragszu-
schlag wird einmalig angeboten. Lehnt der Versicherungsneh-
mer flr die versicherte Person einen mdglichen Beitragszu-
schlag ab oder informiert der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person den Versicherer (ber die Verlegung des ge-
wohnlichen Aufenthaltes nicht fristgerecht, ist der Versicherer
héchstens zu den Leistungen verpflichtet, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hétte.

Ist die Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in die in § 1 (5)
MB/KK 2009 genannten Staaten nur voriibergehend, wird das
Versicherungsverhdltnis auf Antrag auch in eine Anwartschafts-
versicherung umgewandelt. Die Umwandlung in eine Anwart-
schaftsversicherung muss spatestens innerhalb von 6 Monaten
nach Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes beantragt wer-
den.

Bei einer Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen an-
deren Staat als den in § 1 (5) MB/KK 2009 genannten, gelten ab
Beginn des Aufenthaltes § 15 (3) MB/KK 2009 und die zugeho-
rigen Tarifbedingungen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

|

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbe-
sondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftli-
chen Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.
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Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
flr den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei
Vertragsadnderungen gelten die Satze 1 bis 3 flir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

2 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Ge-
burt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei
Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spétestens zwei Monate nach dem Tage der Ge-
burt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
hoher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit
Rucksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Ri-
sikozuschlages bis zur einfachen Beitragshthe zul&ssig.

1

1 Abweichend von § 2 (1) MB/KK 2009 sind auch vor dem Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungs-
falle nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor Beginn des Versicherungsschutzes féllt. Dies
gilt jedoch nur, wenn diese Versicherungsfélle dem Versicherer
ordnungsgemal angezeigt und keine entgegenstehenden beson-
deren Bedingungen vereinbart worden sind. Diese Regelung gilt
entsprechend fiir die Mehrleistung nach einer Anderung des be-
stehenden Versicherungsschutzes.

2 Durch die Anderung des Versicherungsschutzes im Laufe
der Versicherungsdauer &ndert sich das beim urspringlichen
Abschluss des Vertrages festgelegte Versicherungsjahr nicht.

3 Verandert sich der Beihilfebemessungssatz oder entféllt der
Beihilfeanspruch, so wird auf Antrag des Versicherungsnehmers
der Versicherungsschutz im Rahmen der bestehenden Krank-
heitskostentarife an den verdnderten Beihilfebemessungssatz
oder den entfallenen Beihilfeanspruch angepasst, jedoch nur so
weit, als dadurch der weggefallene Beihilfebemessungssatz oder
der weggefallene Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Der Ver-
sicherungsschutz darf nicht hoher sein, als zur vollen Kostende-
ckung erforderlich. Ein solcher Antrag wird ohne erneute Risi-
koprufung oder Wartezeiten angenommen, wenn er spatestens
innerhalb von 6 Monaten nach Anderung des Beihilfebemes-
sungssatzes oder Wegfall des Beihilfeanspruchs zum Ersten des
Monats gestellt wird, in dem der Beihilfebemessungssatz sich
veréndert hat bzw. der Beihilfeanspruch entfallen ist oder zum
Ersten des folgenden Monats; der Antrag kann jedoch frihes-
tens zum Beginn des Monats wirksam werden, in dem er beim
Versicherer eingeht. Vom Zeitpunkt der Vertragséanderung an
werden die Mehrleistungen auch fur laufende Versicherungs-
falle gewahrt, soweit hierfir im Rahmen der bereits versicherten
Tarife Leistungspflicht besteht.

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfebemessungssatzes
oder des Wegfalls des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf
Verlangen nachzuweisen.

4 Wird ein Kind gemé&R § 2 MB/KK 2009 im Rahmen der be-
stehenden Krankheitskostentarife mitversichert, beginnt der
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Versicherungsschutz auch dann ohne Wartezeiten unmittelbar
ab Vollendung der Geburt, wenn fur das Kind eine niedrigere
oder keine jahrliche Selbstbeteiligung gewahlt wird.

5 Fir Neugeborene, die gemal § 2 (2) MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitragsraten
erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen.

6 Fir Neugeborene, die geméR § 2 (2) MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versicherungs-
schutz auch fiir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen
gesundheitlichen Beeintréchtigungen, Geburtsschédden sowie
angeborene Krankheiten und Anomalien.

§ 3 Wartezeiten
|
1 Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

2 Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate. Sie entféllt
a) bei Unféllen;

b) flr den Ehegatten oder den Lebenspartner geméR 8 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Ver-
sicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschliefung
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

3 Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie
acht Monate.

4 Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten auf-
grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arzt-
liches Zeugnis liber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

5 Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvoll-
versicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Warte-
zeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem o6ffentlichen
Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfursorge.

6 Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

]

1 Abweichend von § 3 (2) und (3) MB/KK 2009 verzichtet der
Versicherer in der Krankheitskosten-Vollversicherung auf die
Einhaltung der Wartezeiten, wenn die Versicherung im unmit-
telbaren Anschluss an die bisherige Versicherung beginnt; eine
Krankheitskosten-Vollversicherung im Sinne dieser Tarifbedin-
gung liegt vor, wenn fir die versicherte Person beim Versiche-
rer Versicherungsschutz fiir ambulante und stationare Heilbe-
handlung als Grundversicherung besteht.

2 Bei Vertragsanderungen wird die bisher in Tarifen mit
gleichartigen Leistungen zurlickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet.

HALLESCHE Krankenversicherung
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3 Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit fir den Ehegatten
oder den Lebenspartner geméR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang) gilt sinngemdR auch fir die besonderen Warte-
zeiten.

4 Der in 8 3 (4) MB/KK 2009 vorgesehene Wartezeiterlass ist
in Verbindung mit einem &rztlichen Untersuchungsbefund, der
auf dem hierfiir vorgesehenen Vordruck einzureichen ist, zu be-
antragen. Die Kosten der &rztlichen Untersuchung der zu versi-
chernden Person tragt der Antragsteller.

8§ 4 Umfang der Leistungspflicht

|

1 Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

2 Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die
Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilprakti-
ker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

3 Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in
Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auBerdem
aus der Apotheke bezogen werden.

4 Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und
privaten Krankenh&usern, die unter stdndiger &rztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Maéglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

5 Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflllen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Er-
krankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die statio-
nare Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

6 Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Un-
tersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet
dariiber hinaus flir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewdhrt haben oder die
angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

1

1 Die Kosten fiir die Unterbringung, Verpflegung und Pflege
des gesunden Neugeborenen sind bei Nachversicherung geman
§ 2 (2) MB/KK 2009 — mit Ausnahme eines Krankenhaustage-
geldes — mitversichert.

2 Abweichend von §4 (2) MB/KK 2009 wird in Tarifen mit
Leistungen fir Psychotherapie auch fur die Inanspruchnahme
von approbierten Psychologischen Psychotherapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten geleistet, die ent-
weder die hierfur erforderliche staatliche Priifung bestanden
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haben oder (iber eine abgeschlossene Zusatzausbildung an ei-
nem (bis 31.12.1998 von der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung) anerkannten psychotherapeutischen, psychoanalytischen
oder verhaltenstherapeutischen Institut verfiigen. Geleistet wird
fur tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychothera-
pie sowie fir Verhaltenstherapie. Ein Anspruch auf die Leistung
besteht nur, wenn und soweit der Versicherer vor Behandlungs-
beginn die Leistung schriftlich zugesagt hat.

3 Sofern ein Tarif Leistungen fir Heilmittel vorsieht, missen
diese von niedergelassenen approbierten Arzten, Heilpraktikern
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes oder staatlich ge-
priften Angehérigen von Heil-/Hilfsberufen (wie Masseure,
Krankengymnasten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logo-
paden) erbracht werden.

4 Es konnen auch Krankenhausambulanzen und Medizinische
Versorgungszentren zur ambulanten Heilbehandlung in An-
spruch genommen werden.

5 Als Arzneimittel im Sinne von 8§ 4 (3) MB/KK 2009 gelten
auch bestimmte medikamenten&hnliche N&hrmittel, die zwin-
gend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Schaden,
z.B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn und Mukovis-
zidose, zu vermeiden und die inshesondere enteral oder parente-
ral verabreicht werden. Der Versicherer bietet Unterstlitzung
beim Bezug dieser Nahrmittel an.

6

a) Als Sanatorien gelten Anstalten, die unter der verantwortli-
chen Leitung und Aufsicht eines standig dort anwesenden Arztes
stehen und in denen Kurbehandlungen stationar durchgefiihrt
werden.

b) Fir die Erstattung von Sanatoriumskosten, soweit der Tarif
Leistungen hierflr vorsieht, ist Voraussetzung, dass die medizi-
nische Notwendigkeit durch ein arztliches Attest nachgewiesen
und vom Versicherer anerkannt wird.

7 Eine schriftliche Leistungszusage nach § 4 (5) MB/KK 2009
ist nicht erforderlich,

a) wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelt bzw. wenn
die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der
Umgebung des Versicherten ist und ausschlieflich medizinisch
notwendige Heilbehandlungen durchgefiihrt werden sollen, die
eine stationére Aufnahme und Therapie erfordern, oder

b) flr die ersten 3 Wochen einer medizinisch notwendigen An-
schlussheilbehandlung (AHB), welche innerhalb von 28 Tagen
nach einer stationdren Akutbehandlung beginnt und in einer
Einrichtung erfolgt, welche von einem gesetzlichen Rehabilitati-
onstrager fur die jeweilige AHB zugelassen ist. Weitere Voraus-
setzung ist, dass ein Antrag auf Leistungen bei einem gesetzli-
chen Rehabilitationstrager, sofern dieser dem Grunde nach
leistungspflichtig ist, vor Beginn der AHB schriftlich gestellt und
beschieden wurde. Soweit dabei Leistungen bewilligt werden,
sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen.

8 Die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung erfolgt nach
MaRgabe der Satzung.

HALLESCHE Krankenversicherung
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§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

I

1 Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir
Folgen von Unféllen und fiir Todesfélle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieRlich deren Folgen sowie flir Entziehungsmalinahmen ein-
schlieBlich Entziehungskuren;

¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wich-
tigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers tber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mo-
naten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitati-
onsmafnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschrénkung entfallt, wenn die versicherte Person
dort ihren stdndigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriber-
gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unab-
héngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heil-
behandlung notwendig wird;

f) (entfallen)

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemag
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kin-
der. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeméag erstattet;

h) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung beding-
te Unterbringung.

2 Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MafRnahme,
flr die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaR, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die
Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen
Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

3 Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfursorge, so ist der
Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsneh-
mers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leis-
tungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

4 Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tber-
steigen.

PM 22 - 05.11
Seite 4 von 15



N

HALLESCHE

|

1 Die Leistungseinschrankung gemaR §5 (1)a MB/KK 2009
gilt nicht bei Kriegsereignissen im Ausland, wenn

a) fur das Aufenthaltsland keine Reisewarnung durch das Aus-
wartige Amt besteht oder

b) eine Reisewarnung erst wahrend des Auslandsaufenthaltes
ausgesprochen wird, und die versicherte Person aus Griinden,
die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Lan-
des gehindert wird.

Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen nicht zu den
Kriegsereignissen im Sinne des § 5 (1)a) MB/KK 2009.

2 Sofern die versicherte Person keinen anderweitigen An-
spruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung hat, wird abwei-
chend von § 5 (1)b) MB/KK 2009 aus Tarifen mit Leistungen fir
allgemeine Krankenhausleistungen bei der ersten stationéren
EntziehungsmaBnahme geleistet, wenn und soweit der Versiche-
rer vor Beginn der MalRnahme die Leistung schriftlich zugesagt
hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung uber die Er-
folgsaussicht durch einen vom Versicherer bestimmten Arzt ab-
héngig gemacht werden. Dabei sind unabhéngig vom versi-
cherten Stationartarif nur allgemeine Krankenhausleistungen
zuschussfahig. Aus einer Krankenhaustagegeldversicherung
wird im Rahmen von Satz 1 nur geleistet, soweit diese zur De-
ckung der Kosten einer stationdren Behandlung bestimmt ist.

3 In Tarifen fiir ambulante Heilbehandlung wird auch fir me-
dizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung in einem Heil-
bad oder Kurort geleistet.

4 Es besteht auch Anspruch auf Leistungen fiir Behandlungen
durch Ehegatten, Lebenspartner geméai § 1 des Lebenspartner-
schaftsgesetzes (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Dies gilt je-
doch nicht fiir die Tarife AE, BISS, CAE, MA, MAN, MAS, MS,
MSW, NK, PRIMO, PRIMO M, ZV und ZVH.

5

a) Keine Leistungspflicht besteht fiir Mehrkosten einer Heilbe-
handlung im Ausland, sofern der Versicherte zum Zwecke der
Heilbehandlung ins Ausland gereist ist. Als Mehrkosten gelten
dabei die Kostenanteile der Behandlung im Ausland, die die ta-
rifliche Leistung fur eine adaquate Behandlung in der Bundes-
republik Deutschland ubersteigen.

b) Die Kirzungsbefugnis gemafl Nr. 5a der Tarifbedingungen
gilt entsprechend fur Entbindungen. Ist ein Elternteil Staatsan-
gehdriger des Aufenthaltslandes, entféllt diese Einschrankung,
sofern der Versicherungsnehmer die Staatshiirgerschaft nach-
weist.

c) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung im Aus-
land, die in der Bundesrepublik Deutschland nicht oder nur
teilweise durchfiihrbar gewesen wére oder fiir die der Versiche-
rer die Kostenlibernahme vor Reiseantritt schriftlich zugesagt
hat, findet Nr. 5a) der Tarifbedingungen keine Anwendung.

d) Wenn im Rahmen eines Notfalles, also einer nicht planbaren
Behandlung, ein ausléndisches Krankenhaus die nachstgelegene
geeignete Behandlungsstétte darstellt, findet Nr. 5a) der Tarif-
bedingungen ebenfalls keine Anwendung.

HALLESCHE Krankenversicherung
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§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

I

1 Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Ei-
gentum des Versicherers.

2 Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fallig-
keit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe An-
hang).

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

4 Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskos-
ten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet.

5 Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fir Ubersetzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen
werden.

6 Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

1

1 Die Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie mussen
die Namen der behandelten Personen, die Bezeichnung der
Krankheiten, die Behandlungsdaten und die Angabe der einzel-
nen Leistungen oder der Ziffern der Gebiihrenordnungen ent-
halten. Aus Krankenhausrechnungen muss ersichtlich sein, wel-
che gesondert berechenbaren Wahlleistungen in Anspruch ge-
nommen wurden bzw. welche Pflegeklasse aufgesucht wurde.

2 Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so werden
auch Duplikatrechnungen anerkannt, auf denen die Leistungen
des anderen Versicherungstragers bestétigt sind.

3 Aufwendungen fiir Arznei-, Verband- und Heilmittel werden
nur erstattet, wenn die entsprechenden Rechnungen zusammen
mit denen des Heilbehandlers vorgelegt werden.

4 Besteht nur eine Krankenhaustagegeldversicherung, so ge-
nlgt eine Bescheinigung des Krankenhauses Uber die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes mit genauer Krankheitsbezeichnung
und Namen der behandelten Person.

5 Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden
zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Ver-
sicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt
der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank.
Fir nicht gehandelte Wahrungen, fur die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR ,,Devisenkursstatistik‘,
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main,
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person
weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungtinstigeren Kurs
erworben hat.
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6 Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der
Versicherungsnehmer ein Inlandskonto benennt, auf das die Be-
trage Uberwiesen werden.

8§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

|

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versi-
cherungsféalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhélt-
nisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

|

1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen mo-
natlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fal-
ligkeit 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 Un-
terschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn
des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzu-
zahlen.

2 Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
langert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaR ge-
kiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Mo-
natsbeitrédge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats
féallig.

3 Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfullung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spéater als einen Mo-
nat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist
ein Beitragszuschlag in Hoéhe eines Monatsbeitrags fir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu ent-
richten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechs-
tel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versi-
cherte mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor
dem 1. Januar 2009 werden nicht berlicksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu ent-
richten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofor-
tige Zahlung ungewohnlich hart treffen wirde und den Interes-
sen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemesse-
nen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestun-
dete Betrag wird verzinst.

4 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

5 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
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6 Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversiche-
rung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in
Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Rickstand,
mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ru-
hen des Versicherungsschutzes. Ist der Riickstand zwei Wochen
nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil
fur einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistun-
gen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mittei-
lung beim Versicherungsnehmer ein. Wéhrend der Ruhenszeit
haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten Tarifs aus-
schlieRlich fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Er-
krankungen und Schmerzzustdnde sowie bei Schwangerschaft
und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht be-
schrénkt sich nach Grund und Hoéhe auf ausreichende, zweck-
maRige und wirtschaftliche Leistungen. Dariiber hinaus hat der
Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat des Riick-
standes einen Sdumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes
sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 € je
Mahnung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstdndigen und die auf die Zeit
des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
dirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des
Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedirftigkeit
ist durch eine Bescheinigung des zustdndigen Trégers nach dem
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwélften Buch Sozi-
algesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemes-
senen Abstédnden die Vorlage einer neuen Bescheinigung ver-
langen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des
Ruhens vollstandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung
im Basistarif gemaR § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fortge-
setzt.

7 Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen
kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der 88 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
flihren. 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 sich aus dem Tarif ergibt.

8 Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslauf-
zeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ruicktritt
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet,
steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserkl&rung zu.
Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschéaftsgebihr verlangen.

9 Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.
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1 Fir die Festsetzung der Beitrége qgilt als Eintrittsalter der
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr,
in dem das Versicherungsverhéltnis beginnt.

2 Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, zahlen Kinder den
Beitrag fiir die Altersgruppe 0-16 bis zum Ende des Jahres, in
dem das 16. Lebensjahr vollendet wird. Vom Beginn des nachs-
ten Jahres an bis zum Ende des Jahres, in dem das 20. Lebens-
jahr vollendet wird, ist der Beitrag flr die Altersgruppe 17-20
zu zahlen. Danach ist der Beitrag fur das Alter 21 zu zahlen.

3 Bei jéhrlicher Beitragszahlung wird ein Beitragsnachlass
(Skonto) von 3% gewéhrt.

4 Der Versicherungsnehmer kann in den Krankheitskostenta-
rifen fir jede versicherte Person bis zum Alter von einschliel3-
lich 59 Jahren eine Beitragsermafigung nach MalRgabe der
,»»-Sonderbedingungen fur die modifizierte Beitragszahlung* ver-
einbaren.

5 Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbe-
ginn geschlossen, so ist der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate am Tage des Versicherungsbeginns fallig. Liegt der
Versicherungsbeginn vor Vertragsschluss, ist der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses
fallig.

§ 8a Beitragsberechnung

|

1 Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach Maligabe der VVor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.

2 Bei einer Anderung der Beitréige, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
In-Kraft-Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt.

Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaR den
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
sétzen angerechnet wird. Eine Erhdéhung der Beitrdge oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer
des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Al-
terungsriickstellung zu bilden ist.

3 Bei Beitragsdanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend &ndern.

4 Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken malgeblichen
Grundsétzen.

|

1 Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragserméafi-
gung im Alter oder zur Vermeidung oder Begrenzung von Bei-
tragserhéhungen werden — neben dem nach 8§ 12 Abs. 4a und
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12e VAG (siehe Anhang) erhobenen gesetzlichen Zuschlag fir
die substitutive Krankenversicherung — der Alterungsrickstel-
lung nach MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG; siehe Anhang § 12a VAG) zusatzliche Be-
trage zugefiihrt und verwendet.

2 Als tariflich erreichtes Lebensalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem die An-
derung der Beitrége eintritt.

8§ 8b Beitragsanpassung

|

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer hdufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung an-
dern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
tberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgeleg-
ten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuha&nders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmdRig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geédndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpas-
sung werden auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif
erforderliche Zuschlag (8 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die
Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag
(8 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen
und, soweit erforderlich, angepasst.

2 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuh&nder die Verdnderung der Versicherungsleistungen
als voriibergehend anzusehen ist.

3 Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-
gungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Be-
ginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers folgt.

1

Ergibt die Gegenlberstellung gemal §8b (1) Satz2 der
MB/KK 2009 eine Verénderung von mehr als 10% der in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen, so werden alle Tarifbeitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Bei einer Verande-
rung von mehr als 5% der in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen koénnen alle
Tarifbeitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer iiber-
prift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhé&nders
angepasst werden.

In allen Fallen erstreckt sich die Uberpriifung und ggf. die An-
passungsnotwendigkeit auch auf die Beitrdge fir die gemaR
8 8 (4) der Tarifbedingungen vereinbarte Beitragserméafigung.
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§ 9 Obliegenheiten

|

1 Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ih-
rem Beginn anzuzeigen.

2 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

4 Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die der Genesung hinderlich sind.

5 Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versi-
cherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen
oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsbe-
rechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch,
ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von
der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

6 Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

]
1 Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird ver-
zichtet (vgl. hierzu jedoch § 4 (5) MB/KK 2009).

2 Das Einwilligungserfordernis gemaB §9 (6) der MB/KK
2009 wird auf den Abschluss einer Krankenhaustagegeldversi-
cherung der privaten Krankenversicherung beschrankt.

8§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

|

1 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) 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 89 Abs. 5 und 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungs-
verhaltnis, das nicht der Erfiillung der Pflicht zur Versiche-
rung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzun-
gen bei Anspriichen gegen Dritte

|

1 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiiberganges gemal § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der
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aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

2 Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat
seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

3 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsatzlich die in den Abs. 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiir-
zen.

4 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die
der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Abs. 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

I

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1

1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsver-
haltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihes-
tens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von
bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindi-
gen.

2 Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

3 Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so
kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenver-
sicherung oder eine daflir bestehende Anwartschaftsversi-
cherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versi-
cherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von sei-
nem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer die
Krankheitskostenversicherung oder eine daflir bestehende
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Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen,
in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum
Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familien-
versicherung oder der nicht nur voribergehende Anspruch
auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnli-
chen Dienstverhaltnis.

4 Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen
der Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Al-
tersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berucksichtigung ei-
ner Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
héht.

5 Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Bei-
tragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemanR §18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kiindigen.

6 Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer
die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklért, innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhe-
bung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

7 Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfillung der
Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe An-
hang), setzt die Kindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6
voraus, dass flir die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die
Kindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb der Kindigungsfrist nachweist, dass die ver-
sicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist.

8 Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung
und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Ver-
trages (8§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versi-
cherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalku-
lierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in
Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Ver-
sicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungs-
wertes nach Mal3gabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe An-
hang) auf deren neuen Versicherer tbertragt. Dies gilt nicht
fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

9 Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertra-
gungswert bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich zurtck-
behalten.

10 Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kundi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

11 Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben wird, haben der Versicherungsneh-
mer und die versicherten Personen das Recht, einen gekiin-
digten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen.

1
1 Die Mindestvertragsdauer betragt 2 Jahre.

2 Bei fristgerechter Kiindigung geméaR § 13 (3) MB/KK 2009
endet die Krankheitskostenvollversicherung hinsichtlich der
betroffenen versicherten Personen und der betroffenen versi-
cherten Tarife technisch zum Ende des Monats, in dem die
Versicherungspflicht eingetreten ist. Die Regelung gilt ent-
sprechend, wenn fir eine versicherte Person infolge Versiche-
rungspflicht kraft Gesetzes Anspruch auf Familienhilfe er-
langt wird.

Die Beitragsteile, die auf die Zeit ab Eintritt der Versiche-
rungspflicht bis zur technischen Beendigung des Vertrages
entfallen, werden zuriickgezahlt bzw. bei Weiterbestehen einer
Krankenversicherung mit kiinftigen Beitrdgen verrechnet. Der
Versicherungsschutz endet dann — auch fur schwebende Ver-
sicherungsfalle — mit dem Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht; hierauf wird der Versicherungsnehmer in der
Kiindigungsbestatigung vom Versicherer hingewiesen.

3 Ein beendeter Versicherungsvertrag kann unter Beibehal-
tung des urspringlichen Eintrittsalters und unter Verzicht auf
die Einhaltung neuer Wartezeiten wieder in Kraft gesetzt wer-
den, wenn dies innerhalb von 6 Monaten nach seiner Beendi-
gung beantragt und die Wiederinkraftsetzung spétestens nach
Ablauf dieses Zeitraumes wirksam wird. Zu diesem Zweck ist
ein neuer Versicherungsantrag zu stellen.

4 Die Versicherungspflicht in einem der in §1(5)
MB/KK 2009 genannten Staaten steht der Versicherungs-
pflicht geman § 13 (3) MB/KK 2009 gleich.

5 Die Fortsetzung eines gekundigten Versicherungsverhalt-
nisses in Form einer Anwartschaftsversicherung nach
§ 13 (11) MB/KK 2009 ist spatestens innerhalb von 2 Monaten
nach Beendigung des Versicherungsverhéltnisses zu beantra-
gen. Die Fortsetzung erfolgt in unmittelbarem Anschluss an
die bisherige Versicherung.

6 Fur Versicherungsvertrédge der substitutiven Krankenver-
sicherung, die vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden
sind, gilt Folgendes: In Abweichung von § 13 (8) MB/KK 2009
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kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versiche-
rer die kalkulierte Alterungsruckstellung der versicherten Per-
son in Hohe des Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif entsprechen, auf deren neuen Versicherer
Ubertragt, wenn die versicherte Person in den Basistarif des
neuen Versicherers wechselt und die Kiindigung des bestehen-
den Versicherungsverhéltnisses in der Zeit vom 1.Ja-
nuar 2009 bis 30. Juni 2009 zum néchstméglichen Termin er-
klart wird.

7 Bei Kundigung nach 813 (3) MB/KK 2009 verpflichtet
sich der Versicherer zur Annahme eines Antrags auf Zusatz-
versicherung ohne erneute Risikoprifung und ohne erneute
Wartezeiten, soweit Zusatzversicherung und gesetzlicher Ver-
sicherungsschutz zusammen den bisherigen Leistungsumfang
nicht Gbersteigen. Die Zusatzversicherung muss dabei in un-
mittelbarem Anschluss an die gekiindigten Tarife beginnen
und der Antrag zugleich mit der Kiindigung gestellt werden.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

|

1 In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung die-
nenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG -
siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskosten-
versicherung geméaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist
das ordentliche Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt
auch fir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben
einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

2 Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder
einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzun-
gen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Ver-
sicherungsverhéltnis nur innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Versicherungsjahres kiindigen.

3 Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auf3erordentli-
che Kiindigungsrecht bleiben unberuhrt.

4 Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

5 Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, gelten § 13
Abs. 10 S&tze 1 und 2 entsprechend.

1
1 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht in der gesamten Krankheitskostenteilversicherung.

2 Die Rechte des Versicherers gemaR § 19 Abs. 2 bis 4 VVG
(siehe Anhang) bei schuldhafter Verletzung der vorvertragli-
chen Anzeigepflicht erléschen nach Ablauf von 3 Jahren nach
Vertragsschluss bzw. Erhéhung des Versicherungsschutzes.
Dies gilt nicht fur Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser
Frist eingetreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt, belauft sich
die Frist auf 10 Jahre.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

|

1 Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
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doch das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

2 Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

3 Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genann-
ten, endet insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen. Bei nur voribergehender Verlegung des
gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in
81 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

1

1 In den Tarifen CK, MA, MAN, MAS, MKH, MS, MSW,
PRIMO M und ZV endet das Versicherungsverhaltnis auch
bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit gemaR Ziffer | des Ta-
rifs. Die versicherten Personen haben das Recht, in Héhe des
bisherigen Versicherungsschutzes die Umstufung auf andere
Krankheitskostentarife mit gleichartigen Leistungen, die flr
den Neuzugang gedffnet sind, zu verlangen; die Dauer der
Vorversicherung wird auf die Wartezeiten angerechnet und bei
der Beitragsfestsetzung geméal 8§ 8a (2) MB/KK 2009 beriick-
sichtigt.

Der Antrag auf Umstufung muss innerhalb von 2 Monaten
nach Beendigung der Vorversicherung gestellt werden.
§ 15 (3) MB/KK 2009 bleibt unberuhrt.

2 Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Urteil zur Aufhebung
der Lebenspartnerschaft vor, dann haben die betroffenen
Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als
selbststdndige Versicherungsverhdltnisse fortzusetzen. Glei-
ches gilt, wenn die Ehegatten oder Lebenspartner getrennt le-
ben.

3 Ein Aufenthalt in einem anderen Staat als die in § 1 (5)
MB/KK 2009 genannten mit einer Dauer von maximal
6 Monaten gilt nicht als Verlegung des gewdhnlichen Aufent-
haltes. Fir die Berechnung der Dauer eines Aufenthaltes wer-
den voruibergehende Unterbrechungen mit eingerechnet.

Wenn keine Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes vor-
liegt, besteht Versicherungsschutz gemaR § 1 (4) MB/KK 2009
sowie § 1 (3) der Tarifbedingungen.

4 In der substitutiven Krankenversicherung verpflichtet sich
der Versicherer eine anderweitige Vereinbarung nach § 15 (3)
MB/KK 2009 zu treffen, wenn dies spétestens innerhalb von
6 Monaten nach Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes
beantragt wird. Die anderweitige Vereinbarung kann einen
Tarifwechsel in einen anderen Tarif vorsehen und beginnt in
unmittelbarem Anschluss an das bisherige Versicherungsver-
héltnis.

5 Die Umwandlung in eine Anwartschaftsversicherung nach
8§ 15 (3) MB/KK 2009 muss spatestens innerhalb von 6 Mona-
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ten nach Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes beantragt
werden.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

|

Willenserklarungen und Anzeigen gegenilber dem Versicherer
bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

|

1 Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustédndig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Erman-
gelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

2 Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhédngig
gemacht werden.

3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens (ber den Europdischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen

|

1 Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
&nderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens kénnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhén-
giger 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.

2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklért
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fur eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berucksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.
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8 19 Wechsel in den Standardtarif

1

1 Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a
und 2b SGBV in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erftllen, in
den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln konnen.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erho-
ben. Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr.1 Abs.5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen flr den Standardtarif fir eine versi-
cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollver-
sicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der
gesetzlichen Voraussetzungen mdglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den An-
trag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif
folgt.

2 Abs. 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrége.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

I

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Per-
sonen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsga-
rantie und Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln
kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzun-
gen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ru-
hegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewéhrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. §19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.

PM 22 - 05.11
Seite 11 von 15



N

HALLESCHE

Anhang — Auszug aus den Gesetzen

Versicherungsvertragsgesetz [VVG ]

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der
zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung
des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) 'sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsneh-
mer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versi-
cherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. *Der Lauf der Frist ist
gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht
(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Abs. 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 Versicherer das Recht, den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

(4) 'Das Ricktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Ver-
letzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach Abs. 3 Satz 2
sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hatte. 2Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versi-
cherers riickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu ver-
tretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Ver-
tragsbestandteil.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenliber dem Versi-
cherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) 'Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiilllenden vertraglichen Obliegenheit
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. 2Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) *Abweichend von Abs. 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den Eintritt oder
die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder
den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. 2Satz 1
gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig ver-
letzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Abs. 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vor-
aussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
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§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt,
ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt
vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer 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 ver-
pflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten. ?Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prémie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) *wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Ver-
sicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss.
?Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstiandigen Betrage
der Préamie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechts-
folgen angibt, die nach den Abs. 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versi-
cherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pradmie oder der Zinsen
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet.

(3) 'Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit
der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. *Die Kiindigung
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Mo-
nats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung ver-
bunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Abs. 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der
Versicherer den Schaden ersetzt. 2Der Ubergang kann nicht zum Nach-
teil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) 'Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 2Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen kei-
nen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. *Im Fall einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hduslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Abs. 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsétzlich verursacht.
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8§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) ede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in

Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-

nehmen fir sich selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Perso-

nen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kénnen, eine Krank-

heitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir am-

bulante und stationédre Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tarif-

lich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen

Selbstbehalte fiir ambulante und stationare Heilbehandlung fiir jede zu

versichernde Person auf eine betragsmaRige Auswirkung von kalender-

jéhrlich 5000 € begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten; fir

Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine

sinngemale Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten

Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von 5000 €. *Die Pflicht

nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berech-
tigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben oder

4. Empfénger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechs-
ten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind
fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Un-
terbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

®Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungs-
vertrag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) 'Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflege-
versicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung),
ist vorbehaltlich der Abs. 2 und 3 und der 8§ 196 und 199 unbefristet.
2Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) 'Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im

gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder

Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-

rung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Abs. 6 nur nach Art der Le-

bensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zu-
grundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen einschlé-
gigen statistischen Daten, insbesondere unter Beriicksichtigung der
malgeblichen Annahmen zur Invaliditats- und Krankheitsgefahr,
zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhéngigkeit des Risi-
kos und zur Stornowahrscheinlichkeit und unter Bericksichtigung
von Sicherheits- und sonstigen Zuschlégen sowie eines Rechnungs-
zinses zu berechnen sind,

2. die Alterungsrickstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu
bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kindigungsrecht des
Versicherungsunternehmens, in der Krankentagegeldversicherung
spatestens ab dem vierten Versicherungsjahr ausgeschlossen ist so-
wie eine Erhéhung der Prémien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht
auf Vertragsanderungen durch Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Ver-
tragslaufzeit erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung ein-
zurdumen ist.

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts
des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im
Sinne des Absatzes la entsprechen, bei Wechsel des Versiche-
rungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsun-
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ternehmen vorzusehen ist. *Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.

(1a) *Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitu-
tive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheit-
lichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang
und Hohe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar
sind. “Der Basistarif muss Varianten vorsehen fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum
21. Lebensjahr keine Alterungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsét-
zen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren beriick-
sichtigungsfahige Angehorige; bei dieser Variante sind die Ver-
tragsleistungen auf die Ergdnzung der Beihilfe beschrénkt.

®Den Versicherten muss die Méglichkeit eingeraumt werden, Selbstbe-
halte von 300, 600, 900 oder 1.200 € zu vereinbaren und die Anderung
der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums
unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. “Die ver-
tragliche Mindestbindungsfrist fur Vertrdge mit Selbstbehalt im Basista-
rif betragt drei Jahre. SFiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mégli-
chen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder
1.200 €. °Der Abschluss erganzender Krankheitskostenversicherungen
ist zulassig.

(4a)'In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spatestens
mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die Vollendung des 21. Lebens-
jahres des Versicherten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in dem
die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet, fiir die Versicherten
ein Zuschlag von zehn vom Hundert der jahrlichen gezillmerten Brutto-
prémie zu erheben, der Alterungsriickstellung nach 8§ 341f Abs. 3 des
Handelgesetzbuchs jahrlich direkt zuzufithren und zur PramienermaRi-
gung im Alter nach § 12a Abs. 2a zu verwenden. ?Fiir Versicherungen
mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195 Abs. 2 und 3 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes sowie bei Tarifen, die regelméBig spétestens mit
Vollendung des 65. Lebensjahres enden, gilt Satz 1 nicht.

§ 12a Alterungsruckstellung; Direktgutschrift

(1) 'Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach
Art der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten- und freiwil-
ligen Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldver-
sicherung) jahrlich Zinsertrage, die auf die Summe der jeweiligen zum
Ende des vorherigen Geschéftsjahres vorhandenen positiven Alterungs-
riickstellung der betroffenen Versicherungen entfallen, gutzuschreiben.
?Diese Gutschrift betragt 90 vom Hundert der durchschnittlichen, iiber
die rechnungsmaRige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrage (Uber-
zins).

(2) 'Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 12 Abs. 4a ge-
leistet haben, ist bis zum Ende des Geschéftsjahres, in dem sie das
65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Abs. 1 ermittelten Betrag der
Anteil, der auf den Teil der Alterungsriickstellung entféllt, der aus die-
sem Beitragszuschlag entstanden ist, jahrlich in voller Hohe direkt gut-
zuschreiben. ?Der Alterungsriickstellung aller Versicherten ist von dem
verbleibenden Betrag jahrlich 50 vom Hundert direkt gutzuschreiben.
®*Der Vomhundertsatz nach Satz 2 erhéht sich ab dem Geschéftsjahr des
Versicherungsunternehmens, das im Jahre 2001 beginnt, jahrlich um
zwei vom Hundert, bis er 100 vom Hundert erreicht hat.

(2a) 'Die Betrage nach Abs. 2 sind ab Vollendung des 65. Lebensjahres
des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrpré-
mien aus Pradmienerhdhungen oder eines Teils der Mehrpramien zu ver-
wenden, soweit die vorhandenen Mittel fur eine vollstandige Finanzie-
rung der Mehrpramien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrage sind
mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Pradmiensen-
kung einzusetzen. *Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur so-
fortigen Pramiensenkung einzusetzen. “In der freiwilligen Pflegetage-
geldversicherung kénnen die Versicherungsbedingungen vorsehen, dass
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an Stelle einer PrdmienermaRigung eine entsprechende Leistungserho-
hung vorgenommen wird.

(3) 'Der Teil der nach Abs. 1 ermittelten Zinsertrage, der nach Abzug
der nach Abs. 2 verwendeten Betrége verbleibt, ist fir die Versicherten,
die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, fiir eine er-
folgsunabhéngige Beitragsriickerstattung festzulegen und innerhalb von
drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Pramienerhéhungen
oder zur PramienermaRigung zu verwenden. 2Bis zum Bilanzstichtag,
der auf den 1. Januar 2010 folgt, dirfen abweichend von Satz 1 25 vom
Hundert auch fiir Versicherte verwendet werden, die das 55. Lebensjahr,
jedoch noch nicht das 65. Lebensjahr vollendet haben. *Die Pramiener-
maRigung gemaR Satz 1 kann insoweit beschrankt werden, dass die
Pramie des Versicherten nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsal-
ters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusatzlich
gemdl Abs. 2 gutzuschreiben.

§ 12e Zuschlag

Ist der Versicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2000 geschlossen, gilt

§ 12 Abs. 4a mit der MaBgabe, dass

1. der Zuschlag erstmalig am ersten Januar des Kalenderjahres, das
dem 1. Januar 2000 folgt, zu erheben ist,

2. der Zuschlag im ersten Jahr zwei vom Hundert der Bruttoprdmie be-
tragt und an jedem ersten Januar der darauf folgenden Jahre um
zwei vom Hundert, jedoch auf nicht mehr als zehn vom Hundert der
Bruttopramie, steigt, soweit er nicht wegen Vollendung des 60. Le-
bensjahres entfallt,

3. das Versicherungsunternehmen verpflichtet ist, dem Versicherungs-
nehmer rechtzeitig vor der erstmaligen Erhebung des Zuschlages
dessen Hohe und die jahrlichen Steigerungen mitzuteilen,

4. der Zuschlag nur zu erheben ist, wenn der Versicherungsnehmer
nicht innerhalb von drei Monaten nach dem Zugang der Mitteilung
nach Nr. 3 schriftlich widerspricht.

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) [SGB V]

§ 257 Beitragszuschusse fir Beschaftigte

(2a) 'Der Zuschuss nach Abs.2 wird ab 1.Juli 1994 fiir eine private

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
treibt,

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von min-
destens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
(8 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die
das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamtein-
kommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nach § 6 Abs. 7 nicht tbersteigt und (ber diese Vorversicherungs-
zeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krank-
heit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fur Einzelpersonen
den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt
150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahrli-
che Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nicht tbersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nr.2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das
55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraus-
setzungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erflillen und diese Rente beantragt haben oder die ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschrif-
ten beziehen; dies gilt auch fir Familienangehérige, die bei Versi-
cherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversi-
chert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch
auf Beihilfe haben, sowie deren berlcksichtigungsfahigen Angeho-
rigen unter den in Nr.2 genannten Voraussetzungen einen bran-

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe er-
ganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hun-
dert-Anteils auf den in Nr. 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nr.2b genannten Voraussetzungen ohne Beriicksichtigung der
Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens
ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemei-
nen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu ungiinsti-
gen Konditionen versichert werden kdnnten, wenn sie das Angebot
innerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststellung der Behin-
derung oder der Berufung in das Beamtenverhéltnis oder bis zum
31. Dezember 2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den iberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich
aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft ergeben, zu-
gunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen
Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

?Der nach Satz 1 Nr. 2 maRgebliche durchschnittliche Héchstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom
1. Januar des Vorjahres (8245) und der Beitragshemessungsgrenze
(8§ 223 Abs. 3) zu errechnen. *Der Versicherungsnehmer hat dem Ar-
beitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des
Versicherungsunternehmens dartiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbe-
horde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die Ver-
sicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in
Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

Ab 1. Januar 2009

§ 257 Beitragszuschusse fiir Beschéftigte

(2a) *Der Zuschuss nach Abs. 2 wird ab 1. Januar 2009 fiir eine private

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
treibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes anbietet,

3. soweit es Uber versicherte Personen im brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif im Sinne von §257 Abs.2a in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung verfligt, sich verpflichtet, die
in § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung in Bezug auf den Standardtarif genannten Pflichten einzuhal-
ten,

4. sich verpflichtet, den tiberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich
aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft ergeben, zu-
gunsten der Versicherten zu verwenden,

5. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,

6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen
Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf
von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens da-
riber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehérde dem Versicherungsunter-
nehmen bestatigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Ver-
sicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen
betreibt.
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Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) *Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspart-
nerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erkléren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). ?Die Erklarungen
kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden. *Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandi-
gen Behorde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

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

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartner-
schaft darlber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begriin-
den zu wollen.

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