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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskostenversicherung nach Tarif LA-V
(Tarifstufen LA-VNL und LA-VNSL)

Teil |

Aligemeine Vertragsbestimmungen

Stand 01.01.2009

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krank-
heiten, Unfélie und andere im Vertrag genannte Er-
eignisse. Er leistet im Versicherungsfall Ersatz von
Aufwendungen fiir Heilbehandlung und erbringt sonst
vereinbarte Leistungen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heiibehandiung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die
mit der bisher behandelten nicht ursichlich zusam-
menhangt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Be-
handlung wegen Schwangerschaft und die Ent-

bindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung
von Krankheiten (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen), nach Zusage des Versicherers auch iber

die gesetzlich eingefilhrten Programme hinaus,

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

Fiir den Umfang des Versicherungsschutzes sind der
Inhalt des Versicherungsscheines, spitere schriftliche
Vereinbarungen sowie die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Teil | - Allgemeine Vertragsbe-
stimmungen und Teil Il - Tarif) malgebend. Das Ver-
sicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht. Die
Rechte und Pflichten der Vertragspartner ergeben
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sich aus den fir das Versicherungsverhéltnis mag-
geblichen gesetzlichen Bestimmungen in der jeweils
giltigen Fassung sowie den vorstehend erwéhnten
vertraglichen Grundlagen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Aus-
land. Hierbei gelten alle Lander, deren Staatsangehd-
rigkeit die versicherte Person besitzt oder in denen
sie einen auf Dauer angelegten Wohnsitz hat, als In-
land; alle anderen Lander gelten als Ausland. Be-
stand wéhrend eines Auslandsaufenthalts fir mindes-
tens 6 Monate Versicherungsschutz nach Tarif LA-V,
kann dieser bei voriibergehenden Aufenthalten im in-
land unter Fortzahlung der vereinbarten Beitrége bis
zu 6 Monaten auf das Inland ausgedehnt werden.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandiung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die
Veraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit er-
fillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen
Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Riickstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Al-
terungsrickstellung) wird nach Maf3gabe dieser Be-
rechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz hdher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschiag (§ 8a Abs. 8 und 9)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart
werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes gegebenenfalls Wartezeiten
einzuhalten.
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Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsverirages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annah-
meerklarung), der Zahlung des ersten Versicherungs-
beitrags bzw. der ersten Beitragsrate entsprechend
der im Versicherungsschein genannten Hinweise und
nicht vor Beginn des Auslandsaufenthalts.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab
Vollendung der Geburt, wenn die Anmeldung zur Ver-

sicherung spétestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt riickwirkend zum Ersten des Geburtsmo-
nats erfolgt und sich das Neugeborene im Ausland
aufhdlt. Der Versicherungsschutz darf nicht hther
oder umfassender als der eines versicherten Eltern-
teils sein.

Spater kann Versicherungsschutz beantragt werden.
Der Versicherer kann bei nicht fristgerechter Anmel-
dung die Annahme von besonderen Bedingungen ab-
héngig machen. Im 2weifel gilt bereits die Vorlage der
Geburtsurkunde als Anmeldung von neugeborenen
Kindern.

Wartezeiten

Wartezeiten bestehen nicht.
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Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarit (Teil Il AVB) und diesen allgemei-
nen Vertragsbestimmungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen Arzten und Zahnérzten frei, die
nach dem fiir das jeweilige Aufenthaltsland geltenden
Recht zur Heilbehandlung zugelassen sind.

Erstattungsféhig sind nur Gebiihren, die den im jewei-
ligen Aufenthaltsland giiltigen Gebiihrenordnungen
entsprechen.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von
den in Absatz 2 genannten Behandlern verordnet,
Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke oder vom
Arzt bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger station&rer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenh#usern, die unter
standiger &rztlicher Leitung stehen, liber ausreichen-
de diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten
verfligen und Krankengeschichten fihren.

Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sana-
toriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszen-
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ten aufnehmen, im tibrigen aber die Voraussetzungen
von Absatz 5 erfilllen, werden die tariflichen Leistun-
gen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Bei Tbe-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange
auch fur die stationdre Behandlung in Tbe-Heilstétten
und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fOr
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin tiberwiegend
anerkannt sind. Er leistet dar{iber hinaus flir Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als eben-
so erfolgversprechend bewéhrt haben oder die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Ver-
sicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen wiére.

Fir die Feststellung welchem Kalenderjahr die Heil-
behandlungskosten zugeordnet werden miissen, sind
die Behandlungsdaten bzw. der Bezugszeitpunkt der
Arznei- und Hilfsmittel maRgebend.

Einschrinkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschtieflich ihrer Folgen
sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfalle,
die durch aktive Teilnahme an Kriegsereignissen

und Unruhen verursacht oder als Wehrdienstbe-
schédigung anerkannt und nicht ausdriicklich in
den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) for auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
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falle einschlieflich deren Folgen sowie fir Ent-
ziehungs- oder EntwhnungsmafRnahmen ein-
schliefllich Entziehungskuren;

¢) fur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grund von der Erstatiung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers Ober den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leis-
tungspflicht for die nach Ablauf von drei Monaten
seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwen-
dungen;

d) fir Kur- und Sanateriumsbehandlung sowie fir
Rehabilitationsmalinahmen der gesetzlichen Re-
habilitationstrager, wenn der Tarif (Teil [| AVB)
nichts anderes vorsieht;

e) fiir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort. Die Einschrankung entfillt, wenn die
versicherte Person dort einen dauerhaften Wohn-
sitz hat oder wahrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck
unabhéngige Erkrankung oder einen dort einge-
tretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspart-
ner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, einen
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mit dem Versicherten in hduslicher Gemeinschaft
lebenden Lebensgefdhrten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeméan
erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedrftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung;

h) for Behandlungen, die nicht unmittelbar zur Be-
hebung von Krankheitszustdnden notwendig
sind, insbesondere fiir die Beseitigung von
Schonheitsfehlern, fiir Pflegepersonal, fiir drztli-
che Gutachten und Atteste sowie fir Fahrtkosten
zur ambulanten Heilbehandlung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaR-
nahme, firr die Leistungen vereinbart sind, das medi-
zinisch notwendige MaB, kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehand-
lung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen
Missverhdltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus einer
gesetzlichen Unfallversicherung oder einer gesetzli-
chen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil-
fursorge oder Unfallfirsorge, ist der Versicherer nur
fdr die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Die Kostenbelege sind im Original einzureichen und
missen enthalten:

Name der behandeiten Person, Krankheitsbezeich-
nung, Angabe der einzelnen Leistungen mit den je-
weiligen Daten und den Nummern der angewendeten
Gebilhrenordnung. Findet die Heilbehandlung in ei-
nem Land statt, in dem es keine Gebiihrenordnung
gibt, sind in der Kostenrechnung sé@mtliche Tétigkei-
ten des Arztes mit dem jeweiligen Kostenansatz auf-
zufiihren.,

Bei Arznei- und Verbandmitteln missen die Verord-
nungen mit Ausstellungsdatum und Namen der be-
handelten Person versehen sein. Die Verordnungen
sind zusammen mit den Behandlungskostenrechnun-
gen vorzulegen. In Ausnahmeftllen genigt es, wenn
der Behandler die Krankheitsbezeichnung auf den
Rezepten vermerkt.

Die Hohe der von einem anderen Versicherer oder
Kostentréger erbrachten Leistungen muss von die-
sem auf den betreffenden Rechnungsbelegen besta-
tigt sein.

Fir die Erstattung folgender Kosten sind neben der
Originalrechnung mit vorzulegen:
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a) bei Krankenricktransport eine Bescheinigung
Ober die medizinische Notwendigkeit und die
arztliche Anordnung des Krankenriicktransports;

b) bei Uberfiihrung oder Bestattung im Todesfall die
amtliche Sterbeurkunde mit arztlicher Bescheini-
gung (ber die Todesursache.

Die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen
des Versicherers ergeben sich aus § 14 Abs. 1 und 2
WVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte
Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer sie
gegeniiber dem Versicherer in Textform als Emp-
fangsberechtigten der Versicherungsleistung benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in einer Fremdwé&hrung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Be-
lege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerech-
net. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht
gehandelte Wéhrungen, fir die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs laut "Devisenkurssta-
tistik®, Verdffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand,
es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnungen
notwendigen Devisen nachweislich zu einem ungiins-
tigeren Kurs erworben wurden.
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Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen - mit Ausnahme auf ein Konto in der Bundes-
republik Deutschland - kénnen von den Leistungen
abgezogen werden.
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Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen we-
der abgetreten noch verpfandet werden. Ist ein Versi-
cherungsausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot hinsichtlich der Erstattung der Kosten ei-
ner Krankenhausbehandlung insoweit nicht.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende
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Versicherungsfille - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber
auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahit
werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate
als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ers-
ten eines jeden Monats fillig. Werden die monatli-
chen Beitragsraten fir ein Jahr im voraus bezahit,
wird ein Beitragsnachlass (Skonto) von 4 % einge-
rdumt.

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunk! an bis zum Beginn des
nédchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
ruckzuzahlen.

Der erste Beitrag ist spatestens unverziglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrags zu zahlen.

Wird der Versicherungsvertrag (iber eine der Erfillung
der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VWG
(siehe Anhang) dienende Krankheitskostenversiche-
rung spater als einen Monat nach Entstehen der
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszu-
schiag zu entrichten. Dieser betrégt fir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung einen
Monatsbeitrag, ab dem sechsten Monat der Nichtver-
sicherung fir jeden weiteren angefangenen Monat
der Nichtversicherung ein Sechstel eines Monatsbei-
trags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht
ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert
war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht be-
ricksichtigt.

Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum lau-
fenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsneh-
mer kann vom Versicherer die Stundung des Bei-
tragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zah-
lung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den Inte-

@

ressen des Versicherers durch die Vereinbarung einer
angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag ist zu verzinsen.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 WG
(siehe Anhang) dienenden Krankheitskostenversiche-
rung mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen
fir zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versi-
cherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des
Versicherungsschutzes. Ist der Riickstand zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Mahnung noch héher als
der Beitragsanteil fir einen Monat, stellt der Versiche-
rer das Ruhen der Leistungen fest.

Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mittei-
lung beim Versicherungsnehmer ein. Wihrend der
Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet des
vereinbarten Tarifs ausschlielich fur Aufwendungen,
die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzusténde sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht
beschrénkt sich nach Grund und Héhe auf ausrei-
chende, zweckmégRige und wirtschaftliche Leistungen.
Dariiber hinaus hat der Versicherungsnehmer fir je-
den angefangenen Monat des Riickstandes einen
S&umniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes
Zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riicksténdigen und die
auf die Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile
gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne
des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwilf-
ten Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedirftig-
keit ist durch eine Bescheinigung des zusténdigen
Tragers nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch
oder dem Zwilften Buch Sozialgesetzbuch nachzu-
weisen; der Versicherer kann in angemessenen Ab-
sténden die Vorlage einer neuen Bescheinigung ver-
langen.
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Sind die ausstehenden Beitragsanteile und Siumnis-
zuschlége nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn

des Ruhens vollstdndig bezahlt, wird das Ruhen der

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a VAG
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setzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes und zur Leis-
tungsbefreiung des Versicherers filhren.

: (6) Der dauerhafte Aufenthalt in anderen Landern entbin-
(siehe Anhang) forigesetzt. det nicht von der Beitragspflicht.
Bei anderen als den in Abs. 4 genannten Versiche- . oo . . ;
rungen kann die nicht rechtzeigge Zahlung des Erst- (7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeich-
beitrags oder eines Folgebeitrags unter den Voraus- nende Stelle zu entrichten.

§ 8a
Beitragsberechnung
Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Ma3gabe in den technischen Berechnungsgrundlagen fes!ge-
der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes legten Grunds#tzen angerechnet wird. Der Versiche-
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrund- rungsnehmer erhdit als Mitteilung einen neuen Versi-
lagen des Versicherers festgelegt, cherungsschein.
Der Beitrag ergibt sich aus dem jeweils aktusllen Ver- Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der
sicherungsschein in Verbindung mit den Aligemeinen Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
Versicherungsbedingungen. der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer
. . . . des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, so-
Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsver- . tickstellun bilden ist.
trages nach dem Eintrittsalter der versicherten Person weit eine Alterungsriicksteliung zu
festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi- (7) Fir Kinder (0 - 15 Jahre) und Jugendiiche (16 - 20
schen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versiche- Jahre) ist vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem
rungsbeginns., sie das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollenden, der Bei-
. . - trag for das Eintrittsalter 16 bzw. 21 zu zahlen. Der

Z:;m \L/e_rs;lcherungsgﬁlg.mn kbnnganglkozsschlége Versicherungsnehmer erhélt als Mitteilung jeweils ei-
oder Leistungsausschliisse vereinbart werden. nen neuen Versicherungsschein.
P ol o ol e rSC (8 el Beirageanderungan kann dar Versichrersuch
rika (USA oder Kanada) aufhilt, ist der hierfiir in den z%?ggg‘e;zk\:géggzgz n:éhof\ll;Zau Sg::tz‘:)"r:c:ennd
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu- andern
schlag zu zahlen. )

- _— (9) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhdhtes Risiko vor,
rBu?: geg:sr Cg;?;g?u:‘;g:&fzgez awu'::cr; g:;cg Eﬁnde- steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil
sch[echt und das (die) bei inkrafttreten der Anderung g:‘sa\:‘egres::::;z:ges:szc:::ézﬂe:gz:: agi:g;rz ;:m?;:r:i?:h
g{:::tcehr:ep:?sb::ﬁ:gL&;ﬁ;fag‘:fg;?&e&gg I\E/:\ rst- nach den fiir den Geschafisbetrieb des Versicherers
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung zGL:Tn»::;gzl::‘ch erhdhter Risiken maligeblichen
getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR den ’

§8b

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kon-
nen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten, wegen einer hiu-
figeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
oder aufgrund steigender Lebenserwartung dndem.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jahrlich fur jeden Tarif

a) die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen. Ergibt diese Gegeniiberstellung eine
Abweichung von mehr als 10 %, werden alle Bei-
trage dieses Tarifs vom Versicherer iiberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuh&nders angepasst. Bei einer Abweichung
von mehr als 5 % kdnnen diese vom Versicherer

Gberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhanders angepasst werden.

b) die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Sterbewahr-
scheinlichkeiten, sofern eine Alterungsriickstel-
lung zu bilden ist. Ergibt diese Gegeniiberstellung
eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle
Beitrége dieses Tarifs vom Versicherer tiberpriift
und mit Zustimmung des Treuhdnders ange-
passt.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eins
betragsméBig festgelegte Selbstbsteiligung ange-
passt und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geédndert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung wird auch der fur die Beitragsbegrenzungen
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im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit
dem kalkulierten Zuschlag verglichen und, soweit er-
forderlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach {bereinstimmender Beurteilung

durch den Versicherer und den Treuhénder die Ver-
anderung der Versicherungsleistungen als voriiber-
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gehend anzusehen ist und die Verénderung der Ster-
bewahrscheinlichkeiten die Grenze von 5 % nicht
Uiberschreitet.

Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des
2zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung der Versicherungsnehmer folgt.

Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (§ 6 Abs. 4) ha-
ben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich ist.

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

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die

)
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Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich
sind.

Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsver-
trag abgeschlossen oder macht eine versicherte Per-
son von der Versicherungsberechtigung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer
von der anderen Versicherung unverziglich zu unter-
richten.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von

§ 28 Abs. 2 und 3 VVG (siehe Anhang) ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
eine der in § 9 Abs. 1 bis 3 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

Wird die in § 9 Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt,
kann der Versicherer ein Versicherungsverhiltnis,

3

§11

das nicht der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung
nach § 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) dient, nach
MalRgabe des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ohne
Einhaltung einer Frist kGndigen.

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

Ansprilche gegen Dritte

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den
Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Scha-
den 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 Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mit-
zuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall
einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem

3)

(4)

der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhiltnis zu kirzen; die
Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vor-
sétzlich verursacht.

Die Absatze 1 bis 3 gelten filr versicherte Personen
entsprechend. Die versicherien Personen sind ver-
pllichtet, dem Versicherer ihre Anspriiche gegen den
Dritten im Umfang und unter den Voraussetzungen
der Absétze 1 bis 3 schriftlich abzutreten.






