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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die langfristige

Auslandskrankenversicherung
Fassung April 2011

Der Versicherungsschutz

§ 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 zusammenhdngende zu-
sétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer Ersatz von Aufwendungen fir Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen.

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 gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krank-
heiten (gezielte Vorsorgeuntersuchungen);

c) Tod, soweit Leistungen hierfiir vereinbart sind.

3 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spdteren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit Anhang ein-
schlieBlich Tarif sowie den gesetzlichen Vorschriften der Bun-
desrepublik Deutschland. Das Versicherungsverhéltnis unter-
liegt deutschem Recht.

4 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung
im Ausland (Ziffer I. des Tarifs). Erfolgt eine nur voriiberge-
hende Riickkehr in die Bundesrepublik Deutschland, so gilt die
Fortfuhrung der Versicherung und die Ausdehnung des Versi-
cherungsschutzes auf die Bundesrepublik Deutschland bis zur
Dauer von drei Monaten als vereinbart.

5 st das Risiko z.B. durch Vorerkrankungen oder Aufenthalt
in bestimmten Léndern erhoht, so kann der Versicherer die An-
nahme des Versicherungsantrages von der Vereinbarung beson-
derer Bedingungen (z.B. Risikozuschldge) abhdngig machen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insheson-
dere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerkl&rung). Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nur dann ab Be-
ginn des Versicherungsschutzes geleistet, wenn sie dem Versi-
cherer ordnungsgemé&R angezeigt und nicht durch besondere
Vereinbarungen vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind.
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Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versi-
cherungsfélle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht aus-
geschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 flr den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

2 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ab Voll-
endung der Geburt ohne Risikozuschldge, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer
versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spéatestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.
Risikozuschlage aufgrund des Aufenthalts in bestimmten L&n-
dern bleiben davon unberiihrt. Versicherungsschutz ab Geburt
besteht auch fur alle vor Vollendung der Geburt entstandenen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Geburtsschiden sowie an-
geborene Krankheiten und Anomalien. Die monatlichen Bei-
tragsraten sind erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an
zu zahlen. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder um-
fassender 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 erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Ri-
sikozuschlages bis zur einfachen Beitragshthe zul&ssig.

8 3 Umfang der Leistungspflicht
1 Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif und diesen Allgemeinen Versicherungsbhedingungen.

2 Der versicherten Person steht die Wahl unter den Arzten und
Zahndrzten frei, die nach dem fur das jeweilige Aufenthaltsland
geltenden Recht zur Heilbehandlung zugelassen sind. Es diirfen
auch Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergeset-
zes in Anspruch genommen werden.

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

4 Bei medizinisch notwendiger stationarer 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 Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Unter-
suchungs- 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 bewéhrt 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.
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6 Die Kosten fiir die Unterbringung, Verpflegung und Pflege
des gesunden Neugeborenen sind bei Nachversicherung geméaR
§ 2 Abs. 2 mitversichert.

§ 4 Einschrankung der Leistungspflicht

1 Keine Leistungspflicht besteht

a) flr solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie flir
Folgen von Unféllen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereig-
nisse oder Teilnahme an Unruhen verursacht oder als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind; ferner durch berufs-
maRige Teilnahme an Wettkdmpfen (und deren Vorbereitung),
die von Verbanden und Vereinen veranstaltet werden; sowie
durch aktive Teilnahme an Sportarten, die nach der allgemeinen
Lebenserfahrung aufRerhalb der gewohnlichen Urlaubsgestaltung
liegen, es sei denn, der Versicherer hat eine entsprechende Zu-
sage vorab erteilt.

Die Leistungseinschrankung gemé&R Satz 1 gilt nicht fur Kriegs-

ereignisse im Ausland, wenn

m flr das Aufenthaltsland keine Reisewarnung durch das Aus-
wartige Amt besteht oder

m eine Reisewarnung erst wéahrend des Auslandsaufenthaltes
ausgesprochen wird, und die versicherte Person aus Griin-
den, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betrof-
fenen Landes gehindert wird.

Terroristische Anschldge und deren Folgen z&hlen nicht zu den
Kriegsereignissen im Sinne von Satz 1;

b) fur auf Vorsatz und Sucht beruhende Krankheiten und Un-
falle einschlieBlich deren Folgen sowie flr Entgiftungs-, Ent-
zugs- und Entwéhnungsbehandlungen;

¢) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, 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 Uber 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) flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilitati-
onsmalinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréager, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur Heilbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort
m wahrend eines Kur- oder Sanatoriumsaufenthaltes
m wahrend eines Aufenthaltes, der zur Behandlung von Er-
krankungen und Unfallfolgen dient, die auRerhalb des
Heilbades oder Kurortes eingetreten sind.
Die Einschrankung entféllt, wenn fir die versicherte Person
durch eine vom Aufenthaltsort unabhéngige Erkrankung oder
einen dort eingetretenen Unfall eine Heilbehandlung notwendig
wird;

f) (entfallen)
g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geméaR

§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kin-
der. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;
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h) fir eine durch Pflegebeddrftigkeit oder Verwahrung beding-
te Unterbringung;

i) fur Behandlungen, die nicht unmittelbar zur Behebung von
Krankheitszustdnden notwendig sind, insbesondere firr die Be-
seitigung von Schonheitsfehlern, fur Pflegepersonal, fir &rztli-
che Gutachten und Atteste, fir Desinfektionen und Impfungen,
flir Nahr- und Starkungsmittel;

j) fur psychotherapeutische Behandlungen.

2 Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme,
flr die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaR oder wird fur eine medizinisch notwendige Heilbehandlung
oder sonstige MaRnahme eine unangemessen hohe Vergutung
berechnet, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen. Dabei werden die Verhalt-
nisse im jeweiligen Aufenthaltsland zugrunde gelegt.

3 Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Un-
fallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der
Versicherer nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, wel-
che trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

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

8 5 Auszahlungen der Versicherungsleistungen

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 Die Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie miissen
den Vor- und Zunamen der behandelten Person, die Bezeich-
nung der Krankheiten (Diagnosen), die Behandlungsdaten und
die Angabe der einzelnen Leistungen des Heilbehandlers ent-
halten. Bei Rezepten miissen das verordnete Medikament, der
Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervor gehen. Bei
Zahnbehandlung missen die Belege die Bezeichnung der be-
handelten Z&hne und der daran vorgenommenen Behandlung
tragen. Aus Krankenhausrechnungen muss ersichtlich sein, wel-
che gesondert berechenbaren Wahlleistungen in Anspruch ge-
nommen wurden bzw. welche Pflegeklasse aufgesucht wurde.
Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so werden auch
Duplikatrechnungen anerkannt, auf denen die Leistungen des
anderen Versicherungstrégers bestatigt sind. Ferner werden sie
anerkannt bei Landern, in denen die Originale einbehalten wer-
den.

4 Aufwendungen fiir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
werden nur erstattet, wenn die entsprechenden Rechnungen zu-
sammen mit denen des Heilbehandlers vorgelegt werden.
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5 Fir die Erstattung folgender Kosten ist neben der Original-
rechnung mit vorzulegen:

a) bei Rucktransport eine &rztliche Bescheinigung uber die
Notwendigkeit des Riicktransports ins Inland,;

b) bei Uberfiihrung aus dem Ausland oder Bestattung im Aus-
land eine arztliche Bescheinigung (ber die Todesursache oder
eine amtliche Sterbeurkunde;

c) bei Blutkonserventransport eine &rztliche Bescheinigung
Uber die medizinische Notwendigkeit der Operation und der
Blutkonserven.

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

7 Die in einer Fremdwdhrung 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 Européischen Zentralbank.
Fur nicht gehandelte Wahrungen, firr die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs geméaR ,,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 unginstigeren Kurs
erworben hat.

8 Von den Leistungen kénnen Mehrkosten abgezogen werden,
die dadurch entstehen, dass der Versicherer Uberweisungen in
das Ausland vornimmt oder auf Verlangen des Versicherungs-
nehmers besondere Uberweisungsformen wahlt.

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

§ 6 Ende des Versicherungsschutzes

1 Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Ver-
sicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhélt-
nisses.

2 Ist eine versicherte Person infolge Krankheit oder Unfall
beim vereinbarten Ablauf der Versicherung im Ausland reise-
oder transportunféhig, so werden fiir den schwebenden Versi-
cherungsfall ohne weitere Beitragszahlung bis zu weiteren vier
Wochen die tariflichen Leistungen gewéhrt.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 7 Beitragszahlung
1 Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Er ist im Voraus zu ent-
richten und jeweils am Ersten eines Monats fallig.

2 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist am Tage des
Versicherungsbeginns fallig. Liegt der Versicherungsbeginn vor
Vertragsschluss, ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses fallig.

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

4 Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

5 Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der 8§ 37 und
38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
flhren. 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.

6 Fir die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr,
in dem das Versicherungsverhaltnis beginnt.

7 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. Danach ist der Beitrag
fur das Alter 17 zu zahlen.

§ 7a Beitragsberechnung

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

2 Liegt bei Vertragsédnderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken mafgeblichen
Grundsétzen.

8§ 7b Beitragsanpassung

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen 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
jéhrlich fir 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 gedndert werden.
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Ergibt die Gegenilberstellung gemdR Satz 2 eine Verdnderung
von mehr als 10% der in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen, so werden alle Tarif-
beitrége dieser Beobachtungseinheit von dem Versicherer (ber-
pruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders
angepasst. Bei einer Veranderung von mehr als 5% der in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen kdnnen alle Tarifbeitrage dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst werden.

Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Bei-
tragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 17
Satz 2) sowie der fur die Betragsbegrenzungen im Basistarif er-
forderliche Zuschlag (§ 18 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 vorubergehend anzusehen ist.

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

§ 8 Obliegenheiten

1 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. 8 5 Abs. 6) 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.

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

3 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.

4 Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Ver-
sicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlos-
sen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungs-
berechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Ge-
brauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versiche-
rer von der anderen Versicherung unverzuglich zu unterrichten.

§ 9 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 § 8
Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

2 Wird die in § 8 Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt, so
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist auch kiindigen.
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3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

8 10 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 Hohe, in der
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 vorsétzlich 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 kir-
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.

§ 11 Aufrechnung

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

§ 12 Ende der Versicherung

1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsver-
haltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von 3 Monaten kiindigen.

2 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht.

3 Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3erordentli-
che Kiindigungsrecht bleiben unbertihrt.

4 Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

5 Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Bei-
tragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemaR §16 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
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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 erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese
wirksam wird.

7 Das Versicherungsverhéltnis endet ferner

a) mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeit-
punkt; endet der Auslandsaufenthalt vor dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt, so endet das Versiche-
rungsverhaltnis mit Ablauf des Monats, in dem die Rick-
kehr erfolgt. Beendet nur eine Person den Auslandsaufent-
halt, so endet insoweit das Versicherungsverhaltnis;

b) mit dem Tod des Versicherungsnehmers; die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungs-
verhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzuge-
ben; beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis;

c) spatestens drei Jahre nach dem Versicherungsbeginn.

8 Nach Beendigung des Auslandsaufenthaltes kann der
Versicherte in andere, fir den Neuzugang gedffnete Tarife,
umstufen. Bei Erhéhung des Versicherungsschutzes kdnnen
fur die Mehrleistungen sowie generell fiir Wahlleistungen im
Krankenhaus besondere Vereinbarungen getroffen werden.
Die Dauer der Versicherung wird auf die Wartezeiten ange-
rechnet. Der Abschluss des neuen Vertrages muss innerhalb
von 2 Monaten beantragt werden.

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

10 Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, gilt Abs. 9
Satz 1 und 2 entsprechend.

11 Der Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-
nen haben das Recht, ein von ihnen gekindigtes Versiche-
rungsverhaltnis in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen, wenn dies spéatestens innerhalb von 2 Monaten
nach Beendigung des Versicherungsverhéltnisses beantragt
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wird. Die Fortsetzung erfolgt in unmittelbarem Anschluss an
die bisherige Versicherung.

Sonstige Bestimmungen

§ 13 Willenserklarungen, Anzeigen und Empfangsvollmacht
1 Willenserkl&rungen und Anzeigen gegenuber dem Versiche-
rer bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Text-
form vereinbart ist.

2 Fur die Dauer des Auslandsaufenthaltes benennt der Ver-
sicherungsnehmer dem Versicherer einen in der Bundesrepublik
Deutschland wohnenden Bevollméchtigten, der zur Entgegen-
nahme jeder Willenserklarung aus diesem Versicherungsver-
héltnis berechtigt ist.

3 Nennt der Versicherungsnehmer keinen Bevollméchtigten,
so genugt fur eine Willenserkl&rung die Absendung eines einge-
schriebenen Briefes nach der letzten dem Versicherer bekannten
Wohnung.

§ 14 Gerichtsstand

1 Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig, 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 anhangig
gemacht werden.

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

4§14 Abs. 3 gilt nicht, sofern die Verlegung des Wohnsitzes
oder des gewthnlichen Aufenthaltes nach Vertragsschluss in die
Schweiz erfolgt.

§ 15 Sonstige Bestimmungen

Die Versicherung ist eine Krankenversicherung gegen festen
Beitrag gemaR den Bestimmungen der Satzung des Versiche-
rers.

§ 16 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 iiber-
prift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mit-
teilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.
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2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch hdchstrichterliche 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
fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung 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 bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§ 17 Wechsel in den Standardtarif

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 erfllen,
nach Beendigung des Auslandsaufenthaltes in den Standardtarif
mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen.

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 fiir den Standardtarif flr eine versi-
cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollver-
sicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung 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
Vertrage.
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§ 18 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Per-
sonen seines Vertrages nach Beendigung des Auslandsaufent-
haltes in den Basistarif mit Hichstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfebedrftigkeit wechseln kdnnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollver-
sicherung 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 VVoraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung er-
flllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfebediirftig nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialge-
setzbuch ist. Zur Gewdhrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. § 17 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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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.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber 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 Fahrléssigkeit.

(2) 'Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden 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 fiir 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 fur den Eintritt oder
die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir 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.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpréamie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt,
ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ricktritt
vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) st 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. 2Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

HALLESCHE Krankenversicherung
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§ 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 riickstandigen Betrage
der Prédmie, 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 Vertragen 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 Pramie 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. 2Die 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 Kundigung 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 (ber, 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. ?Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, 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 Verhdltnis zu kirzen; die Beweislast fir 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 hauslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Abs. 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsétzlich verursacht.

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

§ 257 Beitragszuschusse fur 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, fur 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 Ubersteigt und (iber diese VVorversicherungs-
zeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krank-
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heit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag flir Einzelpersonen
den durchschnittlichen Hoéchstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt
150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht tbersteigt, sofern das jahrli-
che Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

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 fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben oder die ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschrif-
ten beziehen; dies gilt auch fiir 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-
cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe er-
génzende 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 tiberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich
aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschaft 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 (§245) und der Beitragsbhemessungsgrenze
(8 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem Ar-
beitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des
Versicherungsunternehmens dariiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbe-
hérde dem Versicherungsunternehmen bestétigt hat, dass es die Ver-
sicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in
Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.
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Ab 1. Januar 2009

§ 257 Beitragszuschusse fiir Beschéaftigte

(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 8257 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.

2Der 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.

Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) *Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspart-
nerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erkldren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren
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 Behdrde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig 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 halbburtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartner-
schaft dariber einig sind, keine Verpflichtungen geméaR § 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 §8 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs
gelten entsprechend.
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