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Wichtige Hinweise und Erklärungen des Anmeldenden und der zu versichernden Person 

Allgemeine Vertragsbedingungen/ Verbraucher-
information 

Die Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen, die gesetzliche Informa-
tion nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und der 
Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung 
sowie der Hinweis auf das Widerrufsrecht müssen Ihnen 
von Ihrem Vermittler rechtzeitig vor Ihrer Vertragserklä-
rung vollständig ausgehändigt werden. 

Falls Sie auf die Aushändigung dieser Unterlagen zu die-
sem Zeitpunkt nicht ausdrücklich verzichtet haben, dann 
bestätigen Sie bitte den Erhalt der genannten Unterla-
gen auf der Empfangsbestätigung und senden Sie uns 
diese mit Ihrer Anmeldung zu. 

Anwendbares Recht 

Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung. 

Übertragung von Rechten und Pflichten 

Die Rechte und Pflichten aus diesem Versicherungsver-
hältnis werden vom Versicherungsnehmer auf den 
Hauptversicherten übertragen, insbesondere die Pflicht 
zur Beitragszahlung. Einzelheiten ergeben sich aus den 
Zusatzbedingungen sowie den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen. 

Kundengeldsicherung 

Versicherungsvertreter der Hallesche Krankenversiche-
rung sind nicht bevollmächtigt Zahlungen, die der Versi-
cherungsnehmer/Hauptversicherte an sie leistet, anzu-
nehmen, es sei denn, die Hallesche Krankenversicherung 
hat dem Versicherungsvertreter eine schriftliche Voll-
macht hierüber erteilt. 

Mitversicherung ab Geburt 

Mir ist bekannt, dass die Mitversicherung eines Neugebo-
renen ohne Risikoprüfung möglich ist, wenn die Voraus-
setzungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
vorliegen. 

Eintrittsalter 

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Ge-
burtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem das Versiche-
rungsverhältnis beginnt oder geändert wird. 

Versicherungsbeginn 

Der Versicherungsbeginn kann nur zum 1. eines Monats, 
jedoch nicht rückwirkend beantragt und nicht länger als 
6 Monate vorausdatiert werden. 

Zustandekommen des Vertrages 

Mir ist bekannt, dass mit Eingang der Anmeldung bei der 
Hallesche Krankenversicherung der Versicherungsver-
trag zu Stande kommt. Versicherungsschutz besteht - 
vorbehaltlich einer eventuell vereinbarten Gesundheits-
prüfung - ab dem in der Anmeldung genannten Zeit-
punkt, jedoch nicht vor Eingang der Anmeldung bei der 
Hallesche Krankenversicherung. Abweichend hiervon 
kann der Versicherungsbeginn bis zu zwei Monate vor 
Zugang der Anmeldung bei der Hallesche Krankenversi-
cherung liegen, wenn die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen dies vorsehen. Die Beiträge sowie ggf. erfor-
derliche Risikozuschläge sind ab dem Versicherungsbe-
ginn zu bezahlen. 

Widerrufsbelehrung 

Widerrufsrecht 

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 
14 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform 
(z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, 
nachdem Sie die Versicherungsbestätigung, die 
Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen, die weiteren Infor-
mationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 
bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung - 
sofern und soweit diese Informationen nach der Art 
des Gruppenversicherungsvertrages möglich sind - 
und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten 
haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die 
rechtzeitige Absendung des Widerrufs.  

Der Widerruf ist zu richten an: 

Hallesche Krankenversicherung a.G.  
Reinsburgstraße 10, 70178 Stuttgart. 

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an 
folgende Faxnummer zu richten: 0711 6603-333 

Widerrufsfolgen 

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versi-
cherungsschutz, und wir erstatten Ihnen den auf die 
Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil 
der Prämien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der 
Versicherungsschutz vor dem Ende der Wider-
rufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die 
Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, dürfen 
wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich 
um einen Betrag in Höhe von 1/30 des in der Versi-
cherungsbestätigung ausgewiesenen monatlichen 
Gesamtbeitrags pro Tag, an dem Versicherungs-
schutz bestand. Die Erstattung zurückzuzahlender 
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Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage 
nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versiche-
rungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, 
hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfan-
gene Leistungen zurückzugewähren und gezogene 
Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind. 
Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes wirksam ausgeübt, sind Sie 
auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zu-
sammenhängenden Vertrag nicht mehr gebunden. 
Ein zusammenhängender Vertrag liegt vor, wenn er 
einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist 
und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines 
Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwi-
schen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. 
Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch 
verlangt werden. 

 
Besondere Hinweise 
 

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf 
Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von Ihnen als 
auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr 
Widerrufsrecht ausgeübt haben. 

 
Ihre 
Hallesche Krankenversicherung 
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Private Krankenversicherung  
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten 

Stand Januar 2021  

Hallesche Krankenversicherung aG 
Deutschland 

Tarif HIT 

 
Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen Überblick über Ihren Versicherungsschutz. Aussagen, die sich nur auf einen bestimmten Tarif 
beziehen, ist die Tarifbezeichnung vorangestellt; alle anderen Aussagen betreffen alle Tarife. Diese Informationen sind nicht abschlie-
ßend. Einzelheiten Ihres Versicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie eventuell 
sonstigen getroffenen Vereinbarungen. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch. 
 
Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
private Zusatzversicherung, die den gesetzlich vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ergänzt 
 

 
Was ist versichert? 
HIT.S: 
 Sehhilfen 
HIT.U: 
 Urlaubsreisen ins Ausland 
HIT.Z: 
 Zahnersatz 

 
 

Was ist nicht versichert? 
 Wir leisten nicht, wenn ein Versicherungsfall vom Versi-

cherten vorsätzlich herbeigeführt wurde. Das gilt auch für 
die daraus resultierenden Folgen. 

 

 
Gibt es Deckungsbeschränkungen? 
HIT.S: 
! Sehhilfen 200 € alle 2 Jahre, wenn sich die Sehstärke um 

mind. 0,5 Dioptrien verändert; ohne Änderung der 
Sehstärke alle 3 Jahre 

HIT.U: 
! der Versicherungsschutz gilt für die ersten 8 Wochen ei-

ner ununterbrochenen Reise ins Ausland 
HIT.Z: 
! Zahnersatz 30%, zusammen mit der Vorleistung anderer 

Kostenträger max. 80% des Rechnungsbetrages, mit jähr-
lichen Höchstbeträgen 

 

 
Wo bin ich versichert? 
 HIT.S, HIT.Z: Sie haben Versicherungsschutz in Deutschland. 
 HIT.U: Sie haben weltweiten Versicherungsschutz. 

 

 
Welche Verpflichtungen habe ich? 
… vor Vertragsschluss 
• Beantworten Sie unsere Fragen im Rahmen der Antragstellung oder Angebotsanforderung wahrheitsgemäß. Fehlende, falsche 

oder bagatellisierte Angaben können dazu führen, dass wir vom Vertrag zurücktreten, den Vertrag kündigen oder eine nachträgli-
che Anpassung des Vertrags vornehmen. Detaillierte Informationen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht finden Sie im Abschnitt 
„Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung“ des jeweiligen Antrags/Vertragsangebots. 

 
… während der Vertragslaufzeit 
• Informieren Sie uns bitte, wenn Sie den Abschluss oder die Erhöhung eines gleichartigen Versicherungsschutzes bei einer anderen 

privaten Versicherung planen. 
• Kommen Sie Ihren Pflichten während der Vertragslaufzeit nicht nach, kann dies zu einer teilweisen oder vollständigen Leistungs-

kürzung führen. In der Zusatz- und Pflegeversicherung kann es sogar zu einer Kündigung des Vertrages kommen. 
 
… bei Eintritt des Versicherungsfalls 
• Bei offenen Fragen zum Versicherungsfall sind Sie zu jeder Auskunft verpflichtet, die wir zur Feststellung unserer Leistungs-

verpflichtung benötigen. Dazu zählt auch je nach Tarif die Vorlage von Rechnungen, Rezepten und Bescheinigungen. 

 

 
Wann und wie zahle ich? 
• Sie müssen den ersten Beitrag spätestens am Tag des vereinbarten Versicherungsbeginns zahlen. Wird der Vertrag nach Versiche-

rungsbeginn geschlossen, ist der erste Beitrag mit Vertragsschluss fällig. Die darauf folgenden Beiträge sind je nach vereinbarter 
Zahlungsweise (z.B. monatlich oder jährlich) zum ersten des jeweiligen Monats fällig. 

• Wird der erste oder folgende Beitrag durch Ihr Verschulden nicht rechtzeitig bezahlt, kann dies zum Ruhen Ihres Versicherungs-
schutzes führen, soweit Sie mit diesem Versicherungsverhältnis die Pflicht zur Versicherung erfüllen (Vollversicherung). Ansonsten 
kann es sogar zum vollständigen Verlust Ihres Versicherungsschutzes kommen. 

 

 
Wann beginnt und endet die Deckung? 
• Im Versicherungsschein steht der mit Ihnen vereinbarte Versicherungsbeginn. Ab diesem Versicherungsbeginn haben Sie Versiche-

rungsschutz, sofern keine Wartezeiten gelten. Die allgemeine Wartezeit beträgt 3 Monate. Die besondere Wartezeit z.B. für zahn-
ärztliche Behandlungen und Psychotherapie beträgt 8 Monate. 

• Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. 
HIT.S, HIT.U: Der Tarif endet bei Beendigung von Tarif HIT.Z. 
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Wie kann ich den Vertrag kündigen? 
• Sie können den Vertrag mit einer Frist von 3 Monaten zum Ende jedes Versicherungsjahres kündigen. Nach Vertragsbeginn ist dies 

erstmals nach Ablauf der Mindestvertragsdauer von 2 Jahren möglich. 
• Erhöhen sich die Beiträge, können Sie innerhalb von 2 Monaten nach Zugang der Änderungsmitteilung außerordentlich kündigen. 
• Eine Kündigung bedarf der Textform und ist an die Hallesche zu richten. 
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Ihr Vertragspartner – die Hallesche 

Sie schließen Ihren Versicherungsvertrag mit der Hallesche 
Private Krankenversicherung, in der Rechtsform des Versiche-
rungsvereins auf Gegenseitigkeit, mit Sitz in Stuttgart.

Unsere Hauptgeschäftstätigkeit ist der Betrieb der privaten 
Kranken- und Pflegeversicherung in allen Arten.

Handelsregister: Amtsgericht Stuttgart  
(Handelsregisternummer 2686)

Hausanschrift und ladungsfähige Anschrift

Hallesche Krankenversicherung a. G. 
Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit 
Reinsburgstraße 10 
70178 Stuttgart

Vorstandsvorsitzender: Christoph Bohn

Postanschrift

Hallesche 
70166 Stuttgart

Sie erreichen uns per Telefon, Fax, E-Mail und im Internet

Telefon: 0800 3020-100, Fax: 0711 6603-333,  
E-Mail: service@hallesche.de, Internet: www.hallesche.de

Sicherungsfonds

Die Hallesche gehört dem Sicherungsfonds der privaten 
Kranken versicherer an, der zum Schutz der Ansprüche unse-
rer Versicherungsnehmer und sonstiger aus dem 
Versicherungs vertrag begünstigter  Personen dient. Die Post-
anschrift lautet: Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 
50968 Köln.

Aufsichtsbehörde

Die für uns zuständige Aufsichtsbehörde ist die Bundesanstalt 
für Finanzdienstleistungsaufsicht, Bereich Versicherungen, 
Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn.

Wesentliche Merkmale Ihrer Versicherung

Für die Versicherung gelten die gültigen Versicherungsbedin-
gungen der von Ihnen gewählten Tarife:
•   Der Tarif (sowie ggf. Sonderbedingungen) beschreibt die 

Versicherungs leistungen im Detail.
•   Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) ergänzen 

die tariflichen Regelungen.
•   Sind Zusatzbedingungen für die Gruppenversicherung ver-

einbart, dann ergänzen oder ändern diese die jeweils gülti-
gen AVB.

Die wesentlichen Merkmale Ihrer Versicherungsleistung lesen 
Sie auf der ersten Seite des Tarifs, die genauen vertraglichen 
Inhalte im Tarif und in den AVB unter „Gegenstand, Umfang 
und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes“, „Umfang 
der Leistungspflicht“ und „Einschränkung der Leistungs-
pflicht“ sowie in den Zusatzbedingungen für die Gruppen-
versicherung unter „Beteiligung am Gruppenversicherungs-
vertrag, Beginn und Umfang des Versicherungsschutzes“.

Die Versicherungsleistungen sind fällig, sobald die notwendi-
gen Erhebungen zu Ihrem Versicherungsfall abgeschlossen 
sind. Unsere Leis tungspflicht ist erfüllt, wenn die Überwei-
sung auf dem Konto des  Versicherungsnehmers oder einer 
empfangsberechtigten Person gut geschrieben wird. Die 
genauen Vereinbarungen zur Fälligkeit der Ver sicherungs-
leistungen finden Sie in den AVB unter „Auszahlung der Ver-
sicherungsleistungen“.

Gesamtpreis Ihrer Versicherung

Den Gesamtpreis für Ihre Versicherung lesen Sie auf der 
Anmeldung beziehungsweise auf der Ihrem Vertragsangebot 
beigefügten Versiche rungs bestätigung. Darüber hinaus fal-
len keine zusätzlichen Kosten, Steuern oder Gebühren an. 
Der Beitrag auf Ihrer Versicherungsbestätigung kann von der 
Anmeldung abweichen, wenn dieser beispielsweise auf der 
Anmeldung falsch angegeben wurde. Einen möglichen Risiko-
zuschlag vereinbaren wir in einer gesonderten schriftlichen 
Erklärung mit Ihnen. Liegt Ihnen bereits ein Vertragsangebot 
der Hallesche vor, ist dieser, soweit erforderlich, schon 
berücksichtigt. 

Beitragszahlung

Ihr Beitrag wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Für 
welchen Zahlungsweg (Lastschriftverfahren oder Überwei-
sung) und welche Zahlungsweise (monatlich, viertel- oder 
halbjährlich, jährlich) Sie sich entscheiden, können Sie auf 
Ihrer Anmeldung vermerken bzw. haben Sie uns bereits in 
Ihrer Angebotsanforderung mitgeteilt.

Die erste Zahlung ist spätestens bis zum Tag des vereinbarten 
Versicherungsbeginns fällig.
Bitte beachten Sie: Bei der kurzfristigen Auslandsreisekran-
kenversicherung ist jeweils der gesamte Jahres- bzw. Einmal-
beitrag fällig, und es ist nur das Lastschriftverfahren möglich.  
Die genauen Regelungen zur Fälligkeit des Versicherungsbei-
trages lesen Sie in den AVB unter „Beitragszahlung“.

Zustandekommen Ihres Versicherungsvertrages

Es gibt zwei Möglichkeiten, wie Sie Ihren Versicherungsver-
trag mit uns schließen:
1.  Sie haben alle vertragsrelevanten Unterlagen vor Abgabe 

Ihrer Anmeldung erhalten oder ausdrücklich darauf ver-
zichtet?  
Ihr Versicherungsvertrag kommt zustande, sobald Sie von 
uns eine schriftliche Annahmeerklärung oder Ihre Ver-
sicherungsbestätigung erhalten. Die Hallesche verpflich-
tet sich, keine ordnungsgemä ße Anmeldung zum Grup-
penversicherungsvertrag zurückzu weisen.

2.  Sie haben bei der Hallesche eine Angebotsanforderung 
gestellt und danach ein Vertragsangebot erhalten?  
Ihr Versicherungsvertrag kommt zustande, sobald Sie die 
Anmeldung (Annahme erklärung) und die Empfangsbestä-
tigung unterschrei ben und fristgerecht sowie ohne Ände-
rungen an die Hallesche zurücksenden. Entscheidend ist 
das Datum des Eingangs Ihrer Anmeldung (Annahme-
erklärung) bei der Hallesche.

Verbraucherinformation
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Beginn Ihres Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang der Anmel-
dung beim Versicherer, jedoch nicht vor dem in der Anmeldung 
genannten Zeitpunkt, nicht vor Ablauf eventueller Wartezeiten 
und nicht vor Beginn des dem Versicherungs verhältnis zugrunde 
liegenden Gruppenversicherungsvertrages. 
Abweichend hiervon kann der Versicherungsbeginn bis zu 
2 Monate vor Zugang der Anmeldung bei der Hallesche Kranken-
versicherung liegen, wenn die AVB dies vorsehen.

Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes  ein getreten sind, wird insgesamt nicht geleistet, es sei denn, 
die Versiche rungsfälle treten nach dem Vertragsschluss, aber 
noch vor dem Versicherungsbeginn ein.  
Diese Versicherungsfälle sind nicht insgesamt, sondern nur für 
den Teil von der Leis tungspflicht ausgeschlossen, der in den 
Zeitraum zwischen Vertragsschluss und Versicherungsbeginn 
oder Wartezeiten fällt.

Für Neugeborene beginnt der Versicherungsschutz ohne Warte-
zeiten unmittelbar nach Vollendung der Geburt – vorbehaltlich 
der fristgerech ten Anmeldung und weiterer in den AVB genann-
ten Voraussetzungen. 

Weitere Informationen zum Beginn des Versicherungsschutzes 
lesen Sie in den AVB unter „Beginn des Versicherungsschutzes“ 
und, soweit  vorgesehen, unter „Wartezeiten“ sowie – je nach 
gewähltem Tarif – im Kapitel „Gegenstand, Umfang und Geltungs-
bereich des Versicherungsschutzes“ und in den Zusatzbedin-
gungen zum Gruppenversicherungsvertrag unter „Beteiligung 
am Gruppenversiche rungsvertrag, Beginn und Umfang des Ver-
siche rungs schutzes“ und unter „Wartezeiten“.

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen 
ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, 
E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie die Ver-
sicherungsbestätigung, die Vertragsbestimmungen ein-
schließlich der Allgemeinen Ver siche rungsbedingungen, 
die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des  
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit 
den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung – 
sofern und soweit diese Informationen nach der Art des 
Gruppenversicherungsvertrages möglich sind – und diese 
Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung 
der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des 
Widerrufs. 

Der Widerruf ist zu richten an:

Hallesche Krankenversicherung a.G. 
Reinsburgstraße 10, 70178 Stuttgart. 

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende 
Faxnummer zu richten: 0711 6603-333

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versiche-
rungsschutz, und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach 
Zugang des Widerrufs entfallen den Teil der Prämien, wenn 
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor 
dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, 
der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, 

 dürfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich 
um einen Betrag in Höhe von 1/30 des in der Versi che-
rungsbestä tigung ausgewiesenen monatlichen Gesamt-
beitrags pro Tag, an dem Ver sicherungsschutz bestand. Die 
Erstattung zurückzuzahlender Beträge erfolgt unverzüg-
lich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. 
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der 
Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass 
empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene 
Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind. 
Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungs-
vertrags gesetzes wirksam ausgeübt, sind Sie auch an einen 
mit dem Versicherungsvertrag zusammenhängenden Ver-
trag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhängender Vertrag 
liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag 
aufweist und eine Dienstleistung des  Versicherers oder 
eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen 
dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertrags-
strafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren aus-
drücklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns voll-
ständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt 
haben.

Ihre 
Hallesche Krankenversicherung

Vertragslaufzeit und Möglichkeiten einer Vertragsbeendigung

Ihr Versicherungsvertrag ist unbefristet. Ausnahmen gibt es in 
den  Aus bildungs-, Auslands- und Optionstarifen, sowie in Tarif 
plus.U und in der Krankentagegeldversicherung. Die Ausnahmen 
sind in den je weiligen Versicherungsbedingungen geregelt.

Die Möglichkeiten einer Vertragsbeendigung, insbesondere 
die ver traglichen Kündigungs bedingungen, lesen Sie – je nach 
gewähltem Tarif – in den AVB unter „Kündigung/Abmel dung 
durch den Versi che rungs neh mer“, „Ende der Versicherung“, 
„Sonstige Beendi gungs grün de“, „Wei ter versicherung“, „Folgen 
von Obliegen heits verletzungen“ und „Kün di gung durch den 
Versicherer“. Im letztgenannten Kapitel ist auch fest ge schrie-
ben, welche Mindest vertragsdauer gilt. In den Zusatz bedin-
gungen zum Gruppenversicherungsvertrag finden Sie unter 
„Beendi gungs gründe des Versicherungs ver hält nisses im 
Gruppen ver siche rungs vertrag“ und „Weiter ver siche rung“ wei-
tere Regelungen zur Vertrags beendigung. 

Darüber hinaus besteht die Möglichkeit zur fristlosen Kündi-
gung des Ver trags aus wichtigem Grund (bspw. Betrug) nach 
Maßgabe der gesetzlichen Vorschriften. 

Der Versicherer ist gemäß den gesetzlichen Vorgaben im Falle 
einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung berechtigt, 
vom Vertrag zurückzutreten oder zu kündigen. Im Falle einer 
arglistigen Täuschung bei Vertragsschluss kann der Versiche-
rer außerdem den Versiche rungsvertrag anfechten.

Im Falle des Rücktritts wegen Nichtzahlung des Erstbeitrages 
berechnet der Versicherer eine angemessene Geschäftsgebühr 
von derzeit 75 €.
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Die Kündigung gegenüber dem Versicherer bedarf der Text-
form und ist an die Hallesche Krankenversicherung zu richten.

Vertragssprache, anwendbares Recht, Gerichtsstand

Die Sprache für das Vertragsverhältnis und für die Kommuni-
kation während der Vertragslaufzeit ist Deutsch, sofern nichts 
anderes vereinbart wurde. Auf Ihren Versicherungsvertrag ist 
deutsches Recht anwendbar. Den Gerichtsstand lesen Sie in 
den AVB unter „Gerichtsstand“.

Beschwerdemöglichkeiten

Sollte es einmal zu Unstimmigkeiten kommen, lassen Sie uns 
dies bitte wissen. Wir finden gerne eine gemeinsame Lösung 
mit Ihnen. 

Hallesche Service-Telefon: 0800 3020-100, Fax: 0711 6603-333,  
E-Mail: service@hallesche.de

Sie können daneben aber auch kostenfrei eine außergericht-
liche Streitschlichtung in Anspruch nehmen. 

Außergerichtliche Streitbeilegung

Die Hallesche Krankenversicherung a. G. nimmt am Schlich-
tungsverfahren der Verbraucherschlichtungsstelle „OMBUDS-
MANN Private Kranken- und Pflegeversicherung“ teil, die Sie 
wie folgt erreichen  können:

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Telefon: 0800 2550-444 (kostenfrei aus deutschen Telefonnetzen) 
Telefax: 030 2045-8931 
E-Mail: ombudsmann@pkv-ombudsmann.de 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de 

Voraussetzung für das Schlichtungsverfahren beim Ombuds-
mann ist, dass 
•   bereits eine Stellungnahme der Hallesche Krankenversiche-

rung a. G. vorliegt und 
•   die Streitigkeit nicht bereits beigelegt ist und
•   der Wert des Streitgegenstands mindestens 50 € beträgt und 
•   der Anspruch nicht bereits verjährt ist und sich der Versiche-

rer auf die Verjährung beruft und 
•   nicht bereits ein Verfahren bei einer anderen Verbraucher-

schlichtungsstelle anhängig ist oder war und 
•   der Vorgang noch nicht an ein Gericht weitergeleitet wurde, 

es sei denn, das Gericht hat zur Durchführung des Schlich-
tungsverfahrens beim Ombudsmann das Ruhen des Verfah-
rens angeordnet, und 

•   kein vom Gericht wegen Aussichtslosigkeit der Rechtsver-
folgung abgewiesener Prozesskostenhilfeantrag vorliegt.

Wenn Sie Ihren Vertrag online, beispielsweise über unsere 
Internetseite, ab geschlossen haben, steht Ihnen die von der 
Europäischen Kommission einge richtete Plattform zur Online-
Streitbeilegung zur Verfügung. Die Plattform ist unter folgen-
dem Link zu erreichen: http://ec.europa.eu/consumers/odr/

Sie können sich außerdem an unsere Aufsichtsbehörde wenden:  
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht,  
Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn.

Ihre Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt in 
jedem Fall erhalten.
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Diese Zusatzbedingungen ergänzen oder ändern für Versicherungsverhältnisse im Rahmen eines Gruppen-

versicherungsvertrages die jeweils gültigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Einzelversiche-

rung. 

§ 1 Versicherungsfähigkeit, Versicherungsneh-
mer, versicherte Personen 

(1) Versicherungsfähig sind alle Personen, die nach 

dem jeweiligen Gruppenversicherungsvertrag versi-

cherbar sind und die sonstigen Tarif- und Aufnahme-

voraussetzungen erfüllen. 

(2) Versicherungsnehmer ist die Gruppenspitze als 

der Vertragspartner des Versicherers. 

(3) Hauptversicherte sind die nach den Vereinba-

rungen des Gruppenversicherungsvertrages be-

stimmten Personen, soweit sie dem Versicherer ge-

meldet sind. 

(4) Mitversicherte Personen sind die Ehegatten, 

Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsge-

setz (siehe Anhang), Lebensgefährten, Kinder und 

sonstige nach dem Gruppenversicherungsvertrag 

mitversicherbaren Personen, soweit sie zum Versi-

cherungsschutz angemeldet sind. 

(5) Sofern und soweit die Gruppenspitze als Versi-

cherungsnehmer die ihr zustehenden Rechte und 

Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis auf den 

Hauptversicherten übertragen hat, und diese vom 

Hauptversicherten übernommen wurden, gelten die 

den Versicherungsnehmer betreffenden Regelun-

gen gleichermaßen für den Hauptversicherten. 

§ 2 Beteiligung am Gruppenversicherungsver-
trag, Beginn und Umfang des Versicherungs-
schutzes 

(1) Die Teilnahme am Gruppenversicherungsver-

trag ist auf dem jeweiligen Formblatt (Anmeldung) 

des Versicherers zu erklären; die gestellten Fragen 

sind für alle zu versichernden Personen vollständig 

zu beantworten. 

(2) Der Versicherer verpflichtet sich, keine ord-

nungsgemäße Anmeldung zum Gruppenversiche-

rungsvertrag zurückzuweisen. 

(3) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zu-

gang der Anmeldung beim Versicherer, jedoch nicht 

vor dem in der Anmeldung genannten Zeitpunkt, 

nicht vor Ablauf eventueller Wartezeiten und nicht 

vor Beginn des dem Versicherungsverhältnis zu-

grunde liegenden Gruppenversicherungsvertrages. 

(4) Der in der Anmeldung genannte Zeitpunkt (Ver-

sicherungsbeginn) darf nicht mehr als 6 Monate, 

vom Datum der Anmeldung angerechnet, in der Zu-

kunft liegen. 

(5) Für Versicherungsfälle, die vor Zugang der An-

meldung beim Versicherer eingetreten sind, und für 

Versicherungsfälle, die auf ein erhöhtes Risiko (z.B. 

Vorerkrankungen, Beruf, Sport) zurückzuführen 

sind, wird ab Beginn des Versicherungsschutzes nur 

dann geleistet, wenn sie dem Versicherer mit einer 

Gesundheitserklärung (s. Abs. 6) ordnungsgemäß 

angezeigt worden sind, und der Versicherer für sie 

keinen Ausschluss vom Versicherungsschutz in der 

Versicherungsbestätigung erklärt oder erklärt hat. 

(6) Versicherungsschutz für die ausgeschlossenen 

Versicherungsfälle wird durch die Abgabe einer Ge-

sundheitserklärung beantragt. Für deren Mitversi-

cherung können Besondere Bedingungen (z.B. Risi-

kozuschläge, Leistungshöchstbeträge) vereinbart 

werden.  

(7) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt 

sich aus der Versicherungsbestätigung, späteren 

schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Ver-

sicherungsbedingungen einschließlich Tarif, diesen 

Zusatzbedingungen, dem Gruppenversicherungs-

vertrag sowie den gesetzlichen Vorschriften. 

Zusatzbedingungen für die  
Gruppenversicherung – Inland  

Fassung März 2021 

 
English version: 

www.hallesche.de/zusatzbedingungen-

Inland-mg103uE.pdf 
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(8) Der Versicherer stellt für jeden Hauptversicher-

ten einen Versicherungsschein als Versicherungsbe-

stätigung aus. 

(9) Die Leistungseinschränkung für Verwandtenbe-

handlungen in den Allgemeinen Versicherungsbe-

dingungen der Krankheitskosten- und Krankenhaus-

tagegeldversicherung (§ 5 Abs. 1g)) gilt auch für die 

speziellen Gruppenversicherungstarife GAZ/ 

Gruppe, HIT/Gruppe, KKHB/Gruppe, DENT/Gruppe, 

PROZAHN/Gruppe, PROZAHN.Premium/Gruppe 

und ZahnZusatz/Gruppe. 

§ 3 Wartezeiten 

Es entfallen die in Teil I und Teil II der Allgemeine 

Versicherungsbedingungen für die Krankheitskos-

ten- und Krankenhaustagegeldversicherung und All-

gemeine Versicherungsbedingungen für die Kran-

kentagegeldversicherung genannten allgemeinen 

und besonderen Wartezeiten ersatzlos, soweit die 

jeweiligen Tarife nichts Gegenteiliges vorsehen. 

§ 4 Beendigungsgründe des Versicherungsver-
hältnisses im Gruppenversicherungsvertrag 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit der 

Beendigung des Gruppenversicherungsvertra-

ges. Dies gilt auch während einer eventuell ver-

einbarten Mindestvertragslaufzeit. 

(2) Das Versicherungsverhältnis endet ferner 

hinsichtlich der betroffenen versicherten Perso-

nen über die in den Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen genannten Gründe hinaus mit 

a) dem Ausscheiden aus dem versicherbaren 

Personenkreis; 

b) der Abmeldung aus dem Gruppenversiche-

rungsvertrag zum Zweck der Weiterversicherung 

in der Einzelversicherung nach Tarifen, die dem 

Gruppenversicherungsvertrag nicht zugrunde lie-

gen (z.B. im Standardtarif oder im Basistarif). 

(3) Betreffen die Beendigungsgründe den 

Hauptversicherten, so endet das Versicherungs-

verhältnis auch für die mitversicherten Personen. 

§ 5 Weiterversicherung  

(1) Endet die Versicherung einzelner mitversi-

cherter Personen, so haben diese das Recht, das 

Versicherungsverhältnis unter Benennung des 

künftigen Hauptversicherten im Gruppenversi-

cherungsvertrag in unmittelbarem Anschluss 

fortzusetzen, sofern dort weiterhin die Versiche-

rungsfähigkeit gegeben ist. Die Erklärung ist in-

nerhalb zweier Monate nach der Beendigung des 

Versicherungsverhältnisses abzugeben.  

(2) Endet die Versicherung einzelner versicher-

ter Personen, so haben sie das Recht, die Versi-

cherung – sofern die tariflichen Voraussetzungen 

dazu gegeben sind – nach den gültigen gleicharti-

gen Tarifen des Versicherers in unmittelbarem 

Anschluss fortzusetzen, wenn die Fortsetzung 

der Versicherung innerhalb zweier Monate nach 

dem Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-

rungsvertrag bei dem Versicherer beantragt 

wird. Ausgenommen von der Weiterversicherung 

nach Satz 1 sind Personen, die das Ende der Ver-

sicherung gemäß § 13 (bzw. bei Tarif URZ. nach § 2 

Nr. 2 und bei Tarif plus.Z nach § 14) der jeweils 

gültigen Allgemeinen Versicherungsbedingun-

gen selbst bewirkt haben oder bei denen das Ver-

sicherungsverhältnis außerordentlich wegen Ob-

liegenheitsverletzungen beendet wurde.  

In den Fällen, in denen die Versicherung durch 

Kündigung wegen Zahlungsverzugs des Haupt-

versicherten endet, steht das Weiterversiche-

rungsrecht nach Satz 1 nur den mitversicherten 

Personen und nur in der Krankheitskostenversi-

cherung und der Pflegekrankenversicherung zu. 

(3) Endet das Versicherungsverhältnis gemäß 

§ 4 Abs. 2c) der Zusatzbedingungen aufgrund der 

Fortsetzung im Basistarif, besteht für die versi-

cherten Personen kein Weiterversicherungsrecht 

nach Abs. 1 und Abs. 2. 

(4) In den Fällen, in denen eine Krankheitskos-

ten- oder Pflegekrankenversicherung durch Kün-

digung wegen Zahlungsverzugs des Hauptversi-

cherten endet, enden die Weiterversicherungs-

rechte nach Abs. 1 und Abs. 2 erst zwei Monate 

nachdem die mitversicherten Personen von der 

Kündigung und ihrem Recht auf Fortsetzung 

Kenntnis erlangt haben. 

(5) Bei der Weiterversicherung wird die Zeit, 

während der die versicherte Person im Rahmen 

dieses Gruppenversicherungsvertrages ununter-

brochen versichert war, auf etwaige Wartezeiten 

oder Fristen angerechnet. Die erworbenen 

Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-

schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rück-

stellung für das mit dem Alter der versicherten 
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Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstel-

lung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungs-

grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versi-

cherungsschutz höher oder umfassender ist, kann 

insoweit ein Risikozuschlag verlangt oder ein 

Leistungsausschluss erklärt werden. 

(6) Wurde für die Dauer des Versicherungsschut-

zes im Gruppenversicherungsvertrag auf beson-

dere Bedingungen (z.B. Risikozuschlag, Leis-

tungsausschluss, Verzicht auf Zahnstaffel, Leis-

tungseinschränkung) verzichtet, so werden diese 

mit der Weiterversicherung wirksam. 

(7) Wird ein Gruppenversicherungsvertrag durch 

den Versicherer gekündigt oder endet der Grup-

penversicherungsvertrag wegen Unterschreitens 

der im Gruppenversicherungsvertrag vereinbar-

ten Mindestpersonenzahl, so haben die versicher-

ten Personen das Recht, das Versicherungsver-

hältnis unter Anrechnung der aus dem Vertrag er-

worbenen Rechte und der Alterungsrückstellung, 

soweit eine solche gebildet wird, zu den Bedin-

gungen der Einzelversicherung fortzusetzen. 

Dies gilt auch bei einer Kündigung durch den Ver-

sicherungsnehmer, wenn kein neuer Versiche-

rungsnehmer benannt wird. Die versicherten Per-

sonen werden vom Versicherer über diese Kündi-

gung oder Beendigung und das Weiterversiche-

rungsrecht in Textform informiert. Das Weiter-

versicherungsrecht endet zwei Monate nach dem 

Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person von ihm 

Kenntnis erlangt hat. 

(8) Für die Weiterversicherung nach dem Stan-

dardtarif bzw. Basistarif gelten die jeweiligen 

Ausführungen der Allgemeinen Versicherungsbe-

dingungen zum Wechseln in den Standardtarif 

bzw. in den Basistarif. 

 

 

 

 

Anhang 

Lebenspartnerschaftsgesetz [LPartG] 

§ 1 Form und Voraussetzungen 

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegen-

über dem Standesbeamten persönlich und bei 

gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander 

eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen 

(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrün-

den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen kön-

nen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-

mung abgegeben werden. 

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner ein-

zeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft be-

gründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese 

Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklären, 

dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begründet 

ist. Die Begründung der Lebenspartnerschaft kann 

in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen. 

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam 

begründet werden  

1. mit einer Person, die minderjährig oder mit ei-

ner dritten Person verheiratet ist oder bereits mit 

einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft 

führt; 

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitei-

nander verwandt sind; 

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Ge-

schwistern; 

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung 

der Lebenspartnerschaft darüber einig sind, keine 

Verpflichtungen gemäß § 2 begründen zu wollen. 

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartner-

schaft zu begründen, kann kein Antrag auf Begrün-

dung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. 

§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerli-

chen Gesetzbuchs gelten entsprechend. 
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Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bestehen aus: Teil I (Musterbedingungen 2009 des Verbandes 
der privaten Krankenversicherung [MB/KK 2009]), Teil II (Tarifbedingungen [TB/KK 2013]) und Teil III (Tari-
fen). Die Tarifbedingungen ergänzen die Musterbedingungen und enthalten darüber hinaus Abweichungen 
zugunsten der Versicherten. 

Der Versicherungsschutz 

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich 
des Versicherungsschutzes 

I 

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für 
Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, da-
mit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche 
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der 
Versicherer 

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz 
von Aufwendungen für Heilbehandlung und 
sonst vereinbarte Leistungen, 

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei 
stationärer Heilbehandlung ein Krankenhausta-
gegeld. 

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung einer versicherten Person we-
gen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, 
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
dürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbe-
handlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht 
ursächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit ein 
neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch 

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

b) ambulante Untersuchungen zur Früherken-
nung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
führten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen), 

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt 
sich aus dem Versicherungsschein, späteren schrift-
lichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Musterbedingungen mit An-
hang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetz-

lichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis un-
terliegt deutschem Recht. 

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf 
Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf außereuropäische Länder ausgedehnt wer-
den (vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des ersten Mo-
nats eines vorübergehenden Aufenthaltes im außer-
europäischen Ausland besteht auch ohne beson-
dere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der 
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung 
über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, be-
steht Versicherungsschutz, solange die versicherte 
Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer 
Gesundheit antreten kann, längstens aber für wei-
tere 2 Monate. 

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der 
Europäischen Union oder in einen anderen Vertrags-
staat des Abkommens über den Europäischen Wirt-
schaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhält-
nis mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer 
höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet 
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu er-
bringen hätte. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwand-
lung der Versicherung in einen gleichartigen Versi-
cherungsschutz verlangen, sofern die versicherte 
Person die Voraussetzungen für die Versicherungs-
fähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt den Antrag 
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die er-
worbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den 
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete 
Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten 
Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) 
wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen 
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz 
höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risi-
kozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für 
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Um-
wandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und 
Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwart-
schaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen 
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ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhält-
nissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes 
aus einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechts-
unabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei 
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine 
Umwandlung des Versicherungsschutzes in den 
Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsge-
setz (VAG – siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlos-
sen. 

II 

(1) Ist das Risiko z.B. durch Vorerkrankungen erhöht, 
so kann der Versicherer die Annahme des Versiche-
rungsantrages von der Vereinbarung besonderer Be-
dingungen (z.B. Risikozuschläge) abhängig machen. 

(2) Als Versicherungsfall gelten auch  

a) Untersuchungen zur Früherkennung von Krank-
heiten (Vorsorgeuntersuchungen), wobei – so-
fern im Tarif nichts anderes vereinbart – die Leis-
tungsaussage nicht auf die gesetzlich eingeführ-
ten Programme beschränkt ist und nicht von ei-
nem bestimmten Lebensalter abhängig ist. In Ta-
rifen mit Leistungen für stationäre Heilbehand-
lung gelten stationär durchgeführte Vorsorgeun-
tersuchungen jedoch nur dann als Versicherungs-
fall, wenn diese aus medizinischen Gründen stati-
onär durchgeführt werden müssen, 

b) Fehlgeburten und nicht rechtswidrige Schwan-
gerschaftsabbrüche, 

c) in der substitutiven Krankenversicherung die spe-
zialisierte ambulante Palliativversorgung und die 
stationäre Versorgung in einem Hospiz. 

(3) Der Versicherungsschutz erstreckt sich, ohne 
dass es einer besonderen Vereinbarung bedarf, auf 
weltweite Heilbehandlung. 

(4) Die Schweiz wird in allen Bestimmungen den in 
§ 1 (5) MB/KK 2009 genannten Staaten bzw. den an-
deren Mitgliedstaaten der Europäischen Union und 
anderen Vertragsstaaten des Abkommens über den 
Europäischen Wirtschaftsraum gleichgestellt.  

(5) Ein Aufenthalt in einem der unter § 1 (5) 
MB/KK 2009 genannten Staaten mit einer Dauer von 
maximal 6 Monaten gilt nicht als Verlegung des ge-
wöhnlichen Aufenthaltes. Für die Berechnung der 
Dauer eines Aufenthaltes werden vorübergehende 
Unterbrechungen mit eingerechnet. 

Wenn keine Verlegung des gewöhnlichen Aufenthal-
tes vorliegt, besteht Versicherungsschutz gemäß 
§ 1 (4) MB/KK 2009 sowie § 1 (3) der Tarifbedingun-
gen. 

(6) In der substitutiven Krankenversicherung erhält 
die versicherte Person bei einer Verlegung des ge-
wöhnlichen Aufenthaltes in einen der unter § 1 (5) 
MB/KK 2009 genannten Staaten die volle tarifliche Er-
stattung. Voraussetzung dafür ist, dass der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person den Versi-
cherer spätestens innerhalb von 6 Monaten nach Ver-
legung des gewöhnlichen Aufenthaltes darüber infor-
miert. Der Versicherer kann für Staaten, bei denen es 
regelmäßig zu einer Begrenzung der Leistungen ge-
mäß § 1 (5) MB/KK 2009 kommen würde, für die 
Dauer des gewöhnlichen Aufenthalts einen angemes-
senen Beitragszuschlag verlangen. Der Beitragszu-
schlag wird einmalig angeboten. Lehnt der Versiche-
rungsnehmer für die versicherte Person einen mögli-
chen Beitragszuschlag ab oder informiert der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person den Ver-
sicherer über die Verlegung des gewöhnlichen Aufent-
haltes nicht fristgerecht, ist der Versicherer höchstens 
zu den Leistungen verpflichtet, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hätte. 

Ist die Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in 
die in § 1 (5) MB/KK 2009 genannten Staaten nur vo-
rübergehend, wird das Versicherungsverhältnis auf 
Antrag auch in eine Anwartschaftsversicherung umge-
wandelt. Die Umwandlung in eine Anwartschaftsver-
sicherung muss spätestens innerhalb von 6 Monaten 
nach Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes bean-
tragt werden. 

Bei einer Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in 
einen anderen Staat als den in § 1 (5) MB/KK 2009 ge-
nannten, gelten ab Beginn des Aufenthaltes § 15 (3) 
MB/KK 2009 und die zugehörigen Tarifbedingungen. 

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 

I 

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im 
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des 
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des 
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezei-
ten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht ge-
leistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages 
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eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den 
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in 
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezei-
ten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 
bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes. 

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschläge und ohne Wartezeiten 
ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Ge-
burt ein Elternteil mindestens 3 Monate beim Versi-
cherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spätestens 2 Monate nach dem Tage der 
Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht höher oder umfassender als der ei-
nes versicherten Elternteils sein. 

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption 
gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption 
noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes 
Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages 
bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig. 

II 

(1) Abweichend von § 2 (1) MB/KK 2009 sind auch 
vor dem Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsfälle nur für den Teil von der 
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Be-
ginn des Versicherungsschutzes fällt. Dies gilt jedoch 
nur, wenn diese Versicherungsfälle dem Versicherer 
ordnungsgemäß angezeigt und keine entgegenste-
henden besonderen Bedingungen vereinbart worden 
sind. Diese Regelung gilt entsprechend für die Mehr-
leistung nach einer Änderung des bestehenden Versi-
cherungsschutzes. 

(2) Durch die Änderung des Versicherungsschutzes 
im Laufe der Versicherungsdauer ändert sich das beim 
ursprünglichen Abschluss des Vertrages festgelegte 
Versicherungsjahr nicht. 

(3) Verändert sich der Beihilfebemessungssatz oder 
entfällt der Beihilfeanspruch, so wird auf Antrag des 
Versicherungsnehmers der Versicherungsschutz im 
Rahmen der bestehenden Krankheitskostentarife an 
den veränderten Beihilfebemessungssatz oder den 
entfallenen Beihilfeanspruch angepasst, jedoch nur so 
weit, als dadurch der weggefallene Beihilfebemes-
sungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch 
ausgeglichen wird. Der Versicherungsschutz darf nicht 
höher sein, als zur vollen Kostendeckung erforderlich. 

Ein solcher Antrag wird ohne erneute Risikoprüfung 
oder Wartezeiten angenommen, wenn er spätestens 
innerhalb von 6 Monaten nach Änderung des Beihilfe-
bemessungssatzes oder Wegfall des Beihilfean-
spruchs zum Ersten des Monats gestellt wird, in dem 
der Beihilfebemessungssatz sich verändert hat bzw. 
der Beihilfeanspruch entfallen ist oder zum Ersten des 
folgenden Monats; der Antrag kann jedoch frühestens 
zum Beginn des Monats wirksam werden, in dem er 
beim Versicherer eingeht. Vom Zeitpunkt der Ver-
tragsänderung an werden die Mehrleistungen auch 
für laufende Versicherungsfälle gewährt, soweit hier-
für im Rahmen der bereits versicherten Tarife Leis-
tungspflicht besteht. 

Die Gründe für die Änderung des Beihilfebemessungs-
satzes oder des Wegfalls des Beihilfeanspruchs sind 
anzugeben und auf Verlangen nachzuweisen. 

(4) Wird ein Kind gemäß § 2 MB/KK 2009 im Rahmen 
der bestehenden Krankheitskostentarife mitversi-
chert, beginnt der Versicherungsschutz auch dann 
ohne Wartezeiten unmittelbar ab Vollendung der Ge-
burt, wenn für das Kind eine niedrigere oder keine 
jährliche Selbstbeteiligung gewählt wird. 

(5) Für Neugeborene, die gemäß § 2 (2) MB/KK 2009 
bzw. gemäß § 2 (7) der Tarifbedingungen ab Geburt 
mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an 
zu zahlen. 

(6) Für Neugeborene, die gemäß § 2 (2) MB/KK 2009 
bzw. gemäß § 2 (7) der Tarifbedingungen ab Geburt 
mitversichert werden, besteht ab Geburt Versiche-
rungsschutz auch für alle vor Vollendung der Geburt 
entstandenen gesundheitlichen Beeinträchtigungen, 
Geburtsschäden sowie angeborene Krankheiten und 
Anomalien. 

(7) Abweichend von § 2 (2) MB/KK 2009 beginnt bei 
Neugeborenen der Versicherungsschutz ab Vollen-
dung der Geburt ohne Risikozuschläge und Wartezei-
ten und ohne Einhaltung der Mindestversicherungs-
zeit eines Elternteils von 3 Monaten, wenn zum Zeit-
punkt der Antragstellung des versicherten Elternteils 
die 20. Schwangerschaftswoche nicht vollendet war. 
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§ 3 Wartezeiten 

I 

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungs-
beginn an. 

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt 3 Monate. Sie 
entfällt 

a) bei Unfällen; 

b) für den Ehegatten oder den Lebenspartner ge-
mäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
hang) einer mindestens seit 3 Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versi-
cherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schließung bzw. Eintragung der Lebenspartner-
schaft beantragt wird. 

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Ent-
bindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopädie 8 Monate. 

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Warte-
zeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen 
werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird. 

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder aus einem anderen Vertrag über 
eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschie-
den sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen 
zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezei-
ten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spätestens 2 Monate nach Beendigung der 
Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmit-
telbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes 
gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen 
Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge. 

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeit-
regelungen für den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes. 

II 

(1) Abweichend von § 3 (2) und (3) MB/KK 2009 ver-
zichtet der Versicherer in der Krankheitskostenvoll-
versicherung auf die Einhaltung der Wartezeiten, 
wenn die Versicherung im unmittelbaren Anschluss an 
die bisherige Versicherung beginnt; eine Krankheits-
kostenvollversicherung im Sinne dieser Tarifbedin-
gung liegt vor, wenn für die versicherte Person beim 

Versicherer Versicherungsschutz für ambulante und 
stationäre Heilbehandlung als Grundversicherung be-
steht. 

(2) Bei Vertragsänderungen wird die bisher in Tari-
fen mit gleichartigen Leistungen zurückgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. 

(3) Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit für 
den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) gilt sinnge-
mäß auch für die besonderen Wartezeiten. 

(4) Der in § 3 (4) MB/KK 2009 vorgesehene Warte-
zeiterlass ist in Verbindung mit einem ärztlichen Un-
tersuchungsbefund, der auf dem hierfür vorgesehenen 
Vordruck einzureichen ist, zu beantragen. Die Kosten 
der ärztlichen Untersuchung der zu versichernden Per-
son trägt der Antragsteller. 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 

I 

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen er-
geben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. 

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter 
den niedergelassenen approbierten Ärzten und 
Zahnärzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts 
anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker im Sinne 
des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch 
genommen werden. 

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen 
von den in Abs. 2 genannten Behandelnden verord-
net, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke bezo-
gen werden. 

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heil-
behandlung hat die versicherte Person freie Wahl 
unter den öffentlichen und privaten Krankenhäu-
sern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, 
über ausreichende diagnostische und therapeuti-
sche Möglichkeiten verfügen und Krankengeschich-
ten führen. 

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbe-
handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. 
Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekon-
valeszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Vo-
raussetzungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der Ver-
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sicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich 
zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertrag-
lichem Umfange auch für die stationäre Behandlung 
in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet. 

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Um-
fang für Untersuchungs- oder Behandlungsmetho-
den und Arzneimittel, die von der Schulmedizin 
überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hin-
aus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der 
Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewährt ha-
ben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
fügung stehen; der Versicherer kann jedoch seine 
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der 
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Me-
thoden oder Arzneimittel angefallen wäre. 

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kos-
ten voraussichtlich 2.000 € überschreiten werden, 
kann der Versicherungsnehmer in Textform Aus-
kunft über den Umfang des Versicherungsschutzes 
für die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. 
Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens nach 
4 Wochen; ist die Durchführung der Heilbehandlung 
dringend, wird die Auskunft unverzüglich, spätes-
tens nach 2 Wochen erteilt. Der Versicherer geht da-
bei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und 
andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Ein-
gang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist 
die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird 
bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versiche-
rer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische 
Heilbehandlung notwendig ist. 

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person 
Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung 
der Leistungspflicht über die Notwendigkeit einer 
medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der 
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebli-
che therapeutische Gründe oder sonstige erhebli-
che Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt wer-
den, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Aus-
kunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur 
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem ge-
setzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat 
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die 
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers 

eingeholt, erstattet der Versicherer die entstande-
nen Kosten. 

II 

(1) Die Kosten für die Unterbringung, Verpflegung 
und Pflege des gesunden Neugeborenen sind bei 
Nachversicherung gemäß § 2 (2) MB/KK 2009 – mit 
Ausnahme eines Krankenhaustagegeldes – mitversi-
chert. 

(2) Abweichend von § 4 (2) MB/KK 2009 wird in Tari-
fen mit Leistungen für Psychotherapie auch für die In-
anspruchnahme von approbierten Psychologischen 
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten geleistet. Geleistet wird für tie-
fenpsychologisch fundierte und analytische Psycho-
therapie sowie für Verhaltenstherapie. 

(3) Sofern ein Tarif Leistungen für Heilmittel vor-
sieht, müssen diese von niedergelassenen approbier-
ten Ärzten, Heilpraktikern im Sinne des deutschen 
Heilpraktikergesetzes oder staatlich geprüften Ange-
hörigen von Heil-/Hilfsberufen (wie Masseure, Kran-
kengymnasten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, 
Logopäden, Podologen, Diätassistenten, Oecotropho-
logen, Ernährungswissenschaftler) erbracht werden. 

(4) Es können auch Krankenhausambulanzen, Medi-
zinische Versorgungszentren und sozialpädiatrische 
Zentren zur ambulanten Heilbehandlung, Bundes-
wehrkrankenhäuser zur stationären Heilbehandlung 
sowie im Tarif aufgeführte Leistungserbringer in An-
spruch genommen werden. 

(5) Als Arzneimittel im Sinne von § 4 (3) MB/KK 2009 
gelten auch Harn- und Blutteststreifen sowie be-
stimmte medikamentenähnliche Nährmittel, die zwin-
gend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche 
Schäden, z.B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus 
Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden und die insbe-
sondere enteral oder parenteral verabreicht werden. 
Der Versicherer bietet Unterstützung beim Bezug die-
ser Nährmittel an. 

(6a) Als Sanatorien gelten Anstalten, die unter der 
verantwortlichen Leitung und Aufsicht eines 
ständig dort anwesenden Arztes stehen und in 
denen Kurbehandlungen stationär durchgeführt 
werden. 

b) Für die Erstattung von Sanatoriumskosten, so-
weit der Tarif Leistungen hierfür vorsieht, ist Vo-
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raussetzung, dass die medizinische Notwendig-
keit durch ein ärztliches 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 Ver-
sorgungskrankenhaus in der Umgebung des Ver-
sicherten ist und ausschließlich medizinisch not-
wendige Heilbehandlungen durchgeführt wer-
den sollen, die eine stationäre Aufnahme und 
Therapie erfordern, oder 

b) wenn während des Aufenthaltes in der Kranken-
anstalt ein Unfall oder eine akute Erkrankung 
eintritt, solange dieses Ereignis unabhängig vom 
eigentlichen Behandlungszweck eine medizinisch 
notwendige stationäre Heilbehandlung erfor-
dert, oder 

c) wenn es sich um eine medizinisch notwendige 
stationäre Heilbehandlung zum Zwecke eines 
operativen Eingriffs handelt, oder 

d) im Falle einer Anschlussheilbehandlung soweit 
§ 5 (7) der Tarifbedingungen dies vorsieht. 

(8) Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung er-
folgt nach Maßgabe der Satzung. 

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 

I 

(1) Keine Leistungspflicht besteht 

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Fol-
gen sowie für Folgen von Unfällen und für To-
desfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht 
oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt 
und nicht ausdrücklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind; 

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
fälle einschließlich deren Folgen sowie für Ent-
ziehungsmaßnahmen einschließlich Entzie-
hungskuren; 

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde 
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn 
der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers über den Leis-

tungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt 
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall 
schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die 
nach Ablauf von 3 Monaten seit der Benachrich-
tigung entstandenen Aufwendungen; 

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für 
Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen 
Rehabilitationsträger, wenn der Tarif nichts an-
deres vorsieht; 

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heil-
bad oder Kurort. Die Einschränkung entfällt, 
wenn die versicherte Person dort ihren ständi-
gen Wohnsitz hat oder während eines vorüber-
gehenden Aufenthaltes durch eine vom Auf-
enthaltszweck unabhängige Erkrankung oder 
einen dort eingetretenen Unfall Heilbehand-
lung notwendig wird; 

f) (entfallen) 

g) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsge-
setz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nach-
gewiesene Sachkosten werden tarifgemäß er-
stattet; 

h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Ver-
wahrung bedingte Unterbringung. 

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

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der 
gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzli-
chen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil-
fürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, 
unbeschadet der Ansprüche des Versicherungsneh-
mers auf Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzli-
chen Leistungen notwendig bleiben. 

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben 
Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere 
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen. 
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II 

(1) Die Leistungseinschränkung gemäß § 5 (1a) 
MB/KK 2009 gilt nicht bei Kriegsereignissen im Aus-
land, wenn 

a) für das betroffene Aufenthaltsgebiet keine Rei-
sewarnung durch das Auswärtige Amt besteht 
oder 

b) eine Reisewarnung für das Aufenthaltsgebiet 
erst während des Aufenthaltes ausgesprochen 
wird, und die versicherte Person das Aufenthalts-
gebiet unverzüglich verlässt oder aus Gründen, 
die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des 
betroffenen Gebietes gehindert wird. Ein solcher 
Grund liegt z.B. vor, soweit ein Verlassen des Ge-
bietes nur unter erheblicher Gefährdung der eige-
nen Person möglich ist. 

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

(2) Sofern die versicherte Person keinen anderweiti-
gen Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung 
hat, wird abweichend von § 5 (1b) MB/KK 2009 in der 
substitutiven Krankenversicherung bei den ersten drei 
Entziehungsmaßnahmen (ambulante oder stationäre 
Entwöhnungsbehandlungen bzw. Entziehungskuren) 
für stoffgebundene Suchterkrankungen geleistet, 
wenn 

• die stationäre Entziehungsmaßnahme in einer 
durch einen gesetzlichen Rehabilitationsträger 
für die jeweilige Entziehungsmaßnahme zugelas-
senen Einrichtung, oder 

• die ambulante Entziehungsmaßnahme durch 
fachlich geeignete Dienste und Einrichtungen  

erfolgt. 

Keine Leistungspflicht besteht bei Entziehungsmaß-
nahmen aufgrund von Nikotinsucht. 

Bei stationären Entziehungsmaßnahmen ist der Versi-
cherer unabhängig vom versicherten Stationärtarif 
nur für allgemeine Krankenhausleistungen leistungs-
pflichtig. 

Bei der ersten Entziehungsmaßnahme sind 100% der 
tariflichen Leistung erstattungsfähig. Bei der zweiten 
und dritten Entziehungsmaßnahme sind 80% der ta-
riflichen Leistung erstattungsfähig. Die verbleibenden 
20% sind nach der Beendigung der Maßnahme erstat-
tungsfähig, wenn die Beendigung weder aus diszipli-

narischen Gründen noch vorzeitig ohne ärztliches Ein-
verständnis erfolgte. 

(3) In Tarifen für ambulante Heilbehandlung wird 
auch für medizinisch notwendige ambulante Heilbe-
handlung in einem Heilbad oder Kurort geleistet. 

(4) Es besteht auch Anspruch auf Leistungen für Be-
handlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß 
§ 1 des Lebenspartnerschaftsgesetzes (siehe Anhang), 
Eltern oder Kinder. Dies gilt jedoch nicht für die Tarife 
AE, BISS, CAE, MA, MAN, MAS, MS, MSW, NK, PRIMO, 
PRIMO M, ZV und ZVH. 

(5a) Keine Leistungspflicht besteht für Mehrkosten ei-
ner Heilbehandlung im Ausland, sofern der Versi-
cherte zum Zwecke der Heilbehandlung ins Aus-
land gereist ist. Als Mehrkosten gelten dabei die 
Kostenanteile der Behandlung im Ausland, die 
die tarifliche Leistung für eine adäquate Behand-
lung in der Bundesrepublik Deutschland überstei-
gen. 

b) Die Kürzungsbefugnis gemäß § 5 (5a) der Tarif-
bedingungen gilt entsprechend für Entbindun-
gen. Ist ein Elternteil Staatsangehöriger des Auf-
enthaltslandes, entfällt diese Einschränkung, so-
fern der Versicherungsnehmer die Staatsbürger-
schaft nachweist. 

c) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung im Ausland, die in der Bundesrepublik 
Deutschland nicht oder nur teilweise durchführ-
bar gewesen wäre oder für die der Versicherer die 
Kostenübernahme vor Reiseantritt schriftlich zu-
gesagt hat, findet § 5 (5a) der Tarifbedingungen 
keine Anwendung. 

d) Wenn im Rahmen eines Notfalles, also einer nicht 
planbaren Behandlung, ein ausländisches Kran-
kenhaus die nächstgelegene geeignete Behand-
lungsstätte darstellt, findet § 5 (5a) der Tarifbe-
dingungen ebenfalls keine Anwendung. 

(6) Die Einschränkung gemäß § 5 (1c) MB/KK 2009 
gilt entsprechend für alle anderen in den Tarifbedin-
gungen und im Tarif genannten Leistungserbringer. 

(7) Die Leistungseinschränkung gemäß § 5 (1d) 
MB/KK 2009 gilt nicht bei ambulanter und stationärer 
medizinisch notwendiger Anschlussheilbehandlung 
(AHB). Ein Anspruch auf die tariflichen Leistungen be-
steht, 
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a) wenn der Versicherer diese vor Beginn der Be-
handlung schriftlich zugesagt hat oder 

b) für die ersten 3 Wochen einer AHB, welche inner-
halb von 28 Tagen nach einer stationären Akut-
behandlung beginnt, unter folgenden Vorausset-
zungen: Die AHB erfolgt in einer Einrichtung, die 
für die jeweilige AHB von einem gesetzlichen Re-
habilitationsträger anerkannt ist. Sofern ein ge-
setzlicher Rehabilitationsträger dem Grunde 
nach leistungspflichtig ist, wird bei diesem vor 
Beginn der AHB ein Antrag auf Leistungen 
schriftlich gestellt und beschieden. Soweit dabei 
Leistungen bewilligt werden, sind diese vorran-
gig in Anspruch zu nehmen. Werden diese Voraus-
setzungen aus Gründen, welche die versicherte 
Person zu vertreten hat, nicht erfüllt, ist der Ver-
sicherer nur in Höhe der erstattungsfähigen Auf-
wendungen leistungspflichtig, die nach Abzug 
der vom gesetzlichen Rehabilitationsträger sonst 
bewilligten Leistungen verbleiben würden. 

Wird in Verbindung mit einer solchen AHB ein An-
trag auf Verlängerung gestellt, prüft der Versi-
cherer die medizinische Notwendigkeit. Ist die 
Verlängerung der AHB medizinisch notwendig, 
wird eine Leistungszusage für diesen Zeitraum 
erteilt. Dies gilt gleichermaßen für Anträge auf 
Folgeverlängerungen. 

Ist ein Beginn der AHB innerhalb von 28 Tagen 
aus medizinischen Gründen (z.B. nach Strahlen-
therapie zur Tumorbehandlung) oder mangels 
Verfügbarkeit einer geeigneten Einrichtung nicht 
möglich, prüft der Versicherer diese Gründe und 
erteilt eine Leistungszusage für einen späteren 
Beginn, soweit eine AHB medizinisch notwendig 
ist. 

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 

I 

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflich-
tet, wenn die von ihm geforderten Nachweise er-
bracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers. 

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen 
für die Fälligkeit der Leistungen des Versicherers 
aus § 14 VVG (siehe Anhang). 

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versi-
cherte Person zu leisten, wenn der Versicherungs-

nehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte für deren Versicherungsleistungen benannt 
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur 
der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 

(4) Die in ausländischer Währung entstandenen 
Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an 
dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro 
umgerechnet. 

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

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen kön-
nen weder abgetreten noch verpfändet werden. 

II 

(1) Die Rechnungen sind im Original einzureichen. 
Sie müssen die Namen der behandelten Personen, die 
Bezeichnung der Krankheiten, die Behandlungsdaten 
und die Angabe der einzelnen Leistungen oder der Zif-
fern der Gebührenordnungen enthalten. Aus Kranken-
hausrechnungen muss ersichtlich sein, welche geson-
dert berechenbaren Wahlleistungen in Anspruch ge-
nommen wurden bzw. welche Pflegeklasse aufge-
sucht wurde. 

(2) Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so 
werden auch Duplikatrechnungen anerkannt, auf de-
nen die Leistungen des anderen Versicherungsträgers 
bestätigt sind. 

(3) Aufwendungen für Arznei-, Verband- und Heil-
mittel werden nur erstattet, wenn die entsprechenden 
Rechnungen zusammen mit denen des Behandelnden 
vorgelegt werden. 

(4) Besteht nur eine Krankenhaustagegeldversiche-
rung, so genügt eine Bescheinigung des Krankenhau-
ses über die Dauer des Krankenhausaufenthaltes mit 
genauer Krankheitsbezeichnung und Namen der be-
handelten Person. 

(5) Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten 
werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Be-
lege bei dem Versicherer eingehen, in Euro umgerech-
net. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wech-
selkurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht ge-
handelte Währungen, für die keine Referenzkurse 
festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß „Devisenkurs-
statistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundes-
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bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, 
es sei denn, die versicherte Person weist durch Bank-
beleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnun-
gen notwendigen Devisen zu einem ungünstigeren 
Kurs erworben hat. 

(6) Überweisungskosten werden nicht abgezogen, 
wenn der Versicherungsnehmer ein Inlandskonto be-
nennt, auf das die Beträge überwiesen werden. 

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 

I 

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwe-
bende Versicherungsfälle – mit der Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses. 

Pflichten des Versicherungsnehmers 

§ 8 Beitragszahlung 

I 

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom 
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn 
eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann 
aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten 
sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der 
Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres 
neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom 
Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächs-
ten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurück-
zuzahlen. 

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit 
der Maßgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit 
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, so-
fern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß ge-
kündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
beiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am 
Ersten eines jeden Monats fällig. 

(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der 
Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienende 
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – 
siehe Anhang) später als einen Monat nach Entste-
hen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein 
Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für 
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtver-
sicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der 
Nichtversicherung für jeden weiteren angefange-

nen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des 
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversiche-
rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, 
dass der Versicherte mindestens 5 Jahre nicht versi-
chert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden 
nicht berücksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einma-
lig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. 
Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die 
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn 
den Interessen des Versicherers durch die Vereinba-
rung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung 
getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird 
verzinst. 

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate 
ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich 
nach Ablauf von 2 Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheines zu zahlen. 

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der 
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind. 

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Er-
füllung der Pflicht zur Versicherung dienenden 
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – 
siehe Anhang) mit einem Betrag in Höhe von Bei-
tragsanteilen für 2 Monate im Rückstand, mahnt ihn 
der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat für 
jeden angefangenen Monat eines Beitragsrückstan-
des einen Säumniszuschlag von 1% des Beitrags-
rückstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist 
der Beitragsrückstand einschließlich der Säumniszu-
schläge 2 Monate nach Zugang dieser Mahnung 
noch höher als der Beitragsanteil für einen Monat, 
mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mögli-
che Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites 
Mal. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der 
Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang der 
zweiten Mahnung höher als der Beitragsanteil für ei-
nen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem 
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der 
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Per-
son als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe An-
hang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen für den Notlagentarif 
(AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hallesche 
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit 

PM 22u – 10.20 
Seite 11 von 23 

 

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht 
ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer 
oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinne 
des Zweiten oder des Zwölften Buchs Sozialgesetz-
buch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Ver-
trag ab dem ersten Tag des übernächsten Monats in 
dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des 
Ruhens versichert war, wenn alle rückständigen Prä-
mienanteile einschließlich der Säumniszuschläge 
und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fäl-
len der Sätze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer 
oder die versicherte Person so zu stellen, wie der 
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person 
vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 
VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wäh-
rend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Al-
terungsrückstellung. Während der Ruhenszeit vor-
genommene Beitragsanpassungen und Änderungen 
der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem 
Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert 
war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versi-
cherung in diesem Tarif. 

Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung 
des zuständigen Trägers nach dem Zweiten oder 
Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der 
Versicherer kann in angemessenen Abständen die 
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen. 

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versi-
cherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des 
Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den 
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes füh-
ren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht 
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsneh-
mer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der 
Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem 
Tarif ergibt. 

(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf 
der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versiche-
rer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des 
Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum 
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch 
Rücktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers we-
gen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Ver-
sicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum 

Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungs-
erklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der 
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schäftsgebühr verlangen. 

(9) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten. 

II 

(1) Für die Festsetzung der Beiträge gilt als Eintritts-
alter der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und 
dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhältnis 
beginnt. 

(2) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, zahlen 
Kinder den Beitrag für die Altersgruppe 0-16 bis zum 
Ende des Jahres, in dem das 16. Lebensjahr vollendet 
wird. Vom Beginn des nächsten Jahres an bis zum 
Ende des Jahres, in dem das 20. Lebensjahr vollendet 
wird, ist der Beitrag für die Altersgruppe 17-20 zu zah-
len. Danach ist der Beitrag für das Alter 21 zu zahlen. 

(3) Bei jährlicher Beitragszahlung wird ein Beitrags-
nachlass (Skonto) von 3% gewährt. 

(4) Der Versicherungsnehmer kann in den Krank-
heitskostentarifen für jede versicherte Person bis zum 
Alter von einschließlich 59 Jahren eine Beitragsermä-
ßigung nach Maßgabe der „Sonderbedingungen für 
die modifizierte Beitragszahlung“ vereinbaren. 

(5) Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versiche-
rungsbeginn geschlossen, so ist der erste Beitrag bzw. 
die erste Beitragsrate am Tage des Versicherungsbe-
ginns fällig. Liegt der Versicherungsbeginn vor Ver-
tragsschluss, ist der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses fällig. 

§ 8a Beitragsberechnung 

I 

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maß-
gabe der Vorschriften des VAG und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers 
festgelegt. 

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch 
Änderung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Ände-
rung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person berücksichtigt; 
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dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Ta-
rife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erho-
ben werden. 

Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Per-
son dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrückstellung gemäß den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen 
angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder 
eine Minderung der Leistungen des Versicherers 
wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist 
jedoch während der Dauer des Versicherungsver-
hältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
rückstellung zu bilden ist. 

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer 
auch besonders vereinbarte Risikozuschläge ent-
sprechend ändern. 

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Ri-
siko vor, steht dem Versicherer für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich 
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser 
bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des 
Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maß-
geblichen Grundsätzen. 

II 

(1) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Bei-
tragsermäßigung im Alter oder zur Vermeidung oder 
Begrenzung von Beitragserhöhungen werden – neben 
dem nach §§ 149 und 338 VAG (siehe Anhang) erhobe-
nen gesetzlichen Zuschlag für die substitutive Kran-
kenversicherung – der Alterungsrückstellung nach 
Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG; siehe Anhang § 150 VAG) zusätz-
liche Beträge zugeführt und verwendet. 

(2) Als tariflich erreichtes Lebensalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalender-
jahr, in dem die Änderung der Beiträge eintritt. 

§ 8b Beitragsanpassung 

I 

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage 
können sich die Leistungen des Versicherers z.B. we-
gen steigender Heilbehandlungskosten, einer häufi-
geren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 
oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. 
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen 

mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstel-
lung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine 
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tarif-
lich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Bei-
träge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer 
überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung 
des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Vo-
raussetzungen kann auch eine betragsmäßig festge-
legte Selbstbeteiligung angepasst und ein verein-
barter Risikozuschlag entsprechend geändert wer-
den. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch 
der für die Beitragsgarantie im Standardtarif erfor-
derliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der für 
die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderli-
che Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulier-
ten Zuschlägen verglichen und, soweit erforderlich, 
angepasst. 

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen 
werden, wenn nach übereinstimmender Beurteilung 
durch den Versicherer und den Treuhänder die Ver-
änderung der Versicherungsleistungen als vorüber-
gehend anzusehen ist. 

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von 
Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risiko-
zuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt. 

II 

Ergibt die Gegenüberstellung gemäß § 8b (1) Satz 2 
der MB/KK 2009 eine Veränderung von mehr als 5% 
der in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen, so werden alle Tarif-
beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer 
überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung 
des Treuhänders angepasst. 

In allen Fällen erstreckt sich die Überprüfung und ggf. 
die Anpassungsnotwendigkeit auch auf die Beiträge 
für die gemäß § 8 (4) der Tarifbedingungen verein-
barte Beitragsermäßigung. 

§ 9 Obliegenheiten 

I 

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Ta-
gen nach ihrem Beginn anzuzeigen. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hallesche 
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit 

PM 22u – 10.20 
Seite 13 von 23 

 

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

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versi-
cherte Person verpflichtet, sich durch einen vom 
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen. 

(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für 
die Minderung des Schadens zu sorgen und alle 
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hin-
derlich sind. 

(5) Wird für eine versicherte Person bei einem wei-
teren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versi-
cherte Person von der Versicherungsberechtigung 
in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, 
ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Ver-
sicherer von der anderen Versicherung unverzüglich 
zu unterrichten. 

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversiche-
rung darf nur mit Einwilligung des Versicherers ab-
geschlossen werden. 

II 

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

(2) Das Einwilligungserfordernis gemäß § 9 (6) der 
MB/KK 2009 wird auf den Abschluss einer Kranken-
haustagegeldversicherung der privaten Krankenversi-
cherung beschränkt. 

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

I 

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 
VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrän-
kungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung 
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird. 

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten 
Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer 
ein Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfül-

lung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 
VVG – siehe Anhang) dient, unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden der 
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer 
Frist auch kündigen. 

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versi-
cherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich. 

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegen-
heitsverletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte 

I 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
überganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die 
Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der 
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung 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 Anspruchs dienendes Recht un-
ter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung 
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken. 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine 
versicherte Person vorsätzlich die in den Abs. 1 und 
2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur 
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge 
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen 
kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung 
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, 
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer 
versicherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung 
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen 
den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versi-
cherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Abs. 1 bis 3 
entsprechend anzuwenden. 
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§ 12 Aufrechnung 

I 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen 
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskräftig festge-
stellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitrags-
pflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen. 

Ende der Versicherung 

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

I 

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versi-
cherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf ei-
ner vereinbarten Vertragsdauer von bis zu 2 Jah-
ren, mit einer Frist von 3 Monaten kündigen. 

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes 
in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungsneh-
mer binnen 3 Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht eine Krankheitskostenversicherung 
oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversi-
cherung rückwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt 
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von 
2 Monaten nachweist, nachdem der Versicherer 
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei 
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäu-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der 
Versicherungsnehmer von seinem Kündigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Bei-
trag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Ver-
sicherungspflicht zu. Später kann der Versiche-
rungsnehmer die Krankheitskostenversicherung 
oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversi-
cherung zum Ende des Monats kündigen, in dem 
er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in die-
sem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertra-
ges zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der 
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung 
oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf 

Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder 
ähnlichen Dienstverhältnis. 

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsver-
trag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort 
genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein 
anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichti-
gung einer Alterungsrückstellung berechnet 
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Person binnen 2 Monaten nach der 
Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens 
kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Ände-
rung erhöht. 

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge auf-
grund der Beitragsanpassungsklausel oder ver-
mindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so 
kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb von 2 Monaten nach 
Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt 
des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei 
einer Beitragserhöhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und 
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhö-
hung kündigen. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der 
Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder 
die Kündigung nur für einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife erklärt, innerhalb von 2 Wochen 
nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des 
übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des 
Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des 
Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu 
dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird. 

(7) Dient das Versicherungsverhältnis der Erfül-
lung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 
VVG – siehe Anhang), setzt die Kündigung nach 
den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass für die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein 
neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den An-
forderungen an die Pflicht zur Versicherung ge-
nügt. Die Kündigung wird nur wirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer innerhalb von 2 Monaten 
nach der Kündigungserklärung nachweist, dass 
die versicherte Person bei einem neuen Versiche-
rer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der 
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Zeitpunkt, zu dem die Kündigung ausgesprochen 
wurde, mehr als 2 Monate nach der Kündigungs-
erklärung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeit-
punkt erbracht werden. 

(8) Bei Kündigung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung und gleichzeitigem Abschluss eines 
neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG 
– siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer 
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte 
Alterungsrückstellung der versicherten Person in 
Höhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn 
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten 
Übertragungswertes nach Maßgabe von § 146 
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen 
Versicherer überträgt. Dies gilt nicht für vor dem 
1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge. 

(9) Bestehen bei Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses Beitragsrückstände, kann der 
Versicherer den Übertragungswert bis zum voll-
ständigen Beitragsausgleich zurückbehalten. 

(10) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne 
versicherte Personen, haben die versicherten 
Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis 
unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist inner-
halb zweier Monate nach der Kündigung abzuge-
ben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer nachweist, dass die be-
troffenen versicherten Personen von der Kündi-
gungserklärung Kenntnis erlangt haben. 

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art 
der Lebensversicherung betrieben wird, haben 
der Versicherungsnehmer und die versicherten 
Personen das Recht, einen gekündigten Vertrag 
in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzu-
setzen. 

II 

(1) Die Mindestvertragsdauer beträgt 2 Jahre. 

(2) Bei fristgerechter Kündigung gemäß § 13 (3) 
MB/KK 2009 endet die Krankheitskostenvollversi-
cherung hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Personen und der betroffenen versicherten Tarife 
technisch zum Ende des Monats, in dem die Versi-
cherungspflicht eingetreten ist. Die Regelung gilt 
entsprechend, wenn für eine versicherte Person in-

folge Versicherungspflicht kraft Gesetzes An-
spruch auf Familienhilfe erlangt wird. 

Die Beitragsteile, die auf die Zeit ab Eintritt der 
Versicherungspflicht bis zur technischen Beendi-
gung des Vertrages entfallen, werden zurückge-
zahlt bzw. bei Weiterbestehen einer Krankenversi-
cherung mit künftigen Beiträgen verrechnet. Der 
Versicherungsschutz endet dann – auch für schwe-
bende Versicherungsfälle – mit dem Zeitpunkt des 
Eintritts der Versicherungspflicht; hierauf wird der 
Versicherungsnehmer in der Kündigungsbestäti-
gung vom Versicherer hingewiesen. 

(3) Ein beendeter Versicherungsvertrag kann un-
ter Beibehaltung des ursprünglichen Eintrittsal-
ters und unter Verzicht auf die Einhaltung neuer 
Wartezeiten wieder in Kraft gesetzt werden, wenn 
dies innerhalb von 6 Monaten nach seiner Beendi-
gung beantragt und die Wiederinkraftsetzung spä-
testens nach Ablauf dieses Zeitraumes wirksam 
wird. Zu diesem Zweck ist ein neuer Versicherungs-
antrag zu stellen. 

(4) Die Versicherungspflicht in einem der in § 1 (5) 
MB/KK 2009 genannten Staaten steht der Versi-
cherungspflicht gemäß § 13 (3) MB/KK 2009 gleich. 

(5) Die Fortsetzung eines gekündigten Versiche-
rungsverhältnisses in Form einer Anwartschafts-
versicherung nach § 13 (11) MB/KK 2009 ist spä-
testens innerhalb von 2 Monaten nach Beendigung 
des Versicherungsverhältnisses zu beantragen. 
Die Fortsetzung erfolgt in unmittelbarem An-
schluss an die bisherige Versicherung. 

(6) Für Versicherungsverträge der substitutiven 
Krankenversicherung, die vor dem 1. Januar 2009 
abgeschlossen worden sind, gilt Folgendes: In Ab-
weichung von § 13 (8) MB/KK 2009 kann der Versi-
cherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer 
die kalkulierte Alterungsrückstellung der versi-
cherten Person in Höhe des Teils der Versicherung, 
dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, auf 
deren neuen Versicherer überträgt, wenn die versi-
cherte Person in den Basistarif des neuen Versiche-
rers wechselt und die Kündigung des bestehenden 
Versicherungsverhältnisses in der Zeit vom 1. Ja-
nuar 2009 bis 30. Juni 2009 zum nächstmöglichen 
Termin erklärt wird. 
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(7) Bei Kündigung nach § 13 (3) MB/KK 2009 ver-
pflichtet sich der Versicherer zur Annahme eines 
Antrags auf Zusatzversicherung ohne erneute Ri-
sikoprüfung und ohne erneute Wartezeiten, soweit 
Zusatzversicherung und gesetzlicher Versiche-
rungsschutz zusammen den bisherigen Leistungs-
umfang nicht übersteigen. Dabei wird die Alte-
rungsrückstellung der Leistungsbereiche, welche 
auch in der Zusatzversicherung enthalten sind, im 
entsprechenden Umfang angerechnet. Die Zusatz-
versicherung muss dabei in unmittelbarem An-
schluss an die gekündigten Tarife beginnen und der 
Antrag spätestens innerhalb von 3 Monaten nach 
Eintritt der Versicherungspflicht beim Versicherer 
eingehen. 

§ 14 Kündigung durch den Versicherer 

I 

(1) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versi-
cherung dienenden Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) sowie in 
der substitutiven Krankheitskostenversicherung 
gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das or-
dentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies 
gilt auch für eine Krankenhaustagegeldversiche-
rung, die neben einer Krankheitskostenvollversi-
cherung besteht. 

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversi-
cherung oder einer Krankheitskostenteilversi-
cherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht 
vor, so kann der Versicherer das Versicherungs-
verhältnis nur innerhalb der ersten 3 Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von 3 Monaten zum 
Ende eines Versicherungsjahres kündigen. 

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das au-
ßerordentliche Kündigungsrecht bleiben unbe-
rührt. 

(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte 
Personen oder Tarife beschränkt werden. 

(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungs-
verhältnis insgesamt oder für einzelne versi-
cherte Personen, gelten § 13 Abs. 10 Sätze 1 und 
2 entsprechend. 

II 

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche 
Kündigungsrecht in der gesamten Krankheitskos-
tenteilversicherung. 

(2) Die Rechte des Versicherers gemäß § 19 Abs. 2 
bis 4 VVG (siehe Anhang) bei schuldhafter Verlet-
zung der vorvertraglichen Anzeigepflicht erlö-
schen nach Ablauf von 3 Jahren nach Vertrags-
schluss bzw. Erhöhung des Versicherungsschutzes. 
Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ab-
lauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versiche-
rungsnehmer die Anzeigepflicht vorsätzlich oder 
arglistig verletzt, beläuft sich die Frist auf 
10 Jahre. 

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 

I 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem 
Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten 
Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen 
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklä-
rung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode 
des Versicherungsnehmers abzugeben. 

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet in-
soweit das Versicherungsverhältnis. 

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als 
die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das 
Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen die-
ser anderweitigen Vereinbarung einen angemes-
senen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vo-
rübergehender Verlegung des gewöhnlichen Auf-
enthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 
Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Ver-
sicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversi-
cherung umzuwandeln. 

II 

(1) In den Tarifen CK, MA, MAN, MAS, MKH, MS, 
MSW, PRIMO M und ZV endet das Versicherungs-
verhältnis auch bei Wegfall der Versicherungsfä-
higkeit gemäß Ziffer I des Tarifs. Die versicherten 
Personen haben das Recht, in Höhe des bisherigen 
Versicherungsschutzes die Umstufung auf andere 
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Krankheitskostentarife mit gleichartigen Leistun-
gen, die für den Neuzugang geöffnet sind, zu ver-
langen; die Dauer der Vorversicherung wird auf die 
Wartezeiten angerechnet und bei der Beitragsfest-
setzung gemäß § 8a (2) MB/KK 2009 berücksich-
tigt. 

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

(2) Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Urteil zur 
Aufhebung der Lebenspartnerschaft vor, dann ha-
ben die betroffenen Ehegatten oder Lebenspartner 
das Recht, ihre Vertragsteile als selbstständige 
Versicherungsverhältnisse fortzusetzen. Gleiches 
gilt, wenn die Ehegatten oder Lebenspartner ge-
trennt leben. 

(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 gewöhnlichen Aufenthaltes. Für die Berech-
nung der Dauer eines Aufenthaltes werden vo-
rübergehende Unterbrechungen mit eingerechnet. 

Wenn keine Verlegung des gewöhnlichen Aufent-
haltes vorliegt, besteht Versicherungsschutz ge-
mäß § 1 (4) MB/KK 2009 sowie § 1 (3) der Tarifbe-
dingungen. 

(4) In der substitutiven Krankenversicherung ver-
pflichtet sich der Versicherer eine anderweitige 
Vereinbarung nach § 15 (3) MB/KK 2009 zu treffen, 
wenn dies spätestens innerhalb von 6 Monaten 
nach Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes 
beantragt wird. Die anderweitige Vereinbarung 
kann einen Tarifwechsel in einen anderen Tarif 
vorsehen und beginnt in unmittelbarem Anschluss 
an das bisherige Versicherungsverhältnis. Zum Er-
halt der erworbenen Rechte und Alterungsrück-
stellungen bei einer späteren Rückverlegung des 
gewöhnlichen Aufenthaltes nach Deutschland 
kann dabei zusätzlich eine Anwartschaftsversi-
cherung für das bisherige Versicherungsverhältnis 
vereinbart werden. 

(5) Die Umwandlung in eine Anwartschaftsversi-
cherung nach § 15 (3) MB/KK 2009 muss spätes-
tens innerhalb von 6 Monaten nach Verlegung des 
gewöhnlichen Aufenthaltes beantragt werden. 

Sonstige Bestimmungen 

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 

I 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem 
Versicherer bedürfen der Textform. 

§ 17 Gerichtsstand 

I 

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis 
gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des 
Ortes zuständig, an dem der Versicherungsnehmer 
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen 
seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem 
Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt 
des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am 
Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden. 

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Ver-
tragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen 
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat 
der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens über den Europäischen Wirtschaftsraum 
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
ständig. 

II 

Außergerichtliche Streitbeilegung: 

Die Hallesche Krankenversicherung a.G. nimmt am 
Schlichtungsverfahren der Verbraucherschlichtungs-
stelle „OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflege-
versicherung“ teil, die Sie wie folgt erreichen können: 

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflege-
versicherung 
Postfach 060222 
10052 Berlin 
Telefon: 0800/255 04 44 
 (kostenfrei aus deutschen Telefonnetzen) 
Telefax: 030/20458931 
E-Mail: ombudsmann@pkv-ombudsmann.de 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de  

Wenn Sie Ihren Vertrag online, beispielsweise über un-
sere Internetseite, abgeschlossen haben, steht Ihnen 
die von der Europäischen Kommission eingerichtete 
Plattform zur Online-Streitbeilegung zur Verfügung. 
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Die Plattform ist unter folgendem Link zu erreichen: 
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ 

§ 18 Änderungen der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen 

I 

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzuse-
henden Veränderung der Verhältnisse des Gesund-
heitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den 
veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn 
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Vo-
raussetzungen für die Änderungen überprüft und 
ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen 
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der 
auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür 
maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer 
folgt. 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen durch höchstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskräftigen Ver-
waltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie 
der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, 
wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig 
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne 
neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter 
Berücksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Härte darstellen 
würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie 
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der 
Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. 
Sie wird 2 Wochen, nachdem die neue Regelung und 
die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil. 

§ 19 Wechsel in den Standardtarif 

I 

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, 
dass versicherte Personen seines Vertrages, die die 
in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 
31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe An-
hang) genannten Voraussetzungen erfüllen, in den 
Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie wechseln 
können. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgaran-
tie wird der in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem 

Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der 
Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine ver-
sicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- 
oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist je-
derzeit nach Erfüllung der gesetzlichen Vorausset-
zungen möglich; die Versicherung im Standardtarif 
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag 
des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Stan-
dardtarif folgt. 

(2) Abs. 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Verträge. 

§ 20 Wechsel in den Basistarif 

I 

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass ver-
sicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif 
mit Höchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung 
bei Hilfebedürftigkeit wechseln können, wenn der 
erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheits-
kostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 er-
folgte oder die versicherte Person das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch 
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen für 
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfüllt und diese Rente beantragt 
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen 
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfe-
bedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch So-
zialgesetzbuch ist. Zur Gewährleistung dieser Bei-
tragsbegrenzungen wird der in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erho-
ben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend. 
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Anhang – Gesetzestexte 

Versicherungsvertragsgesetz [VVG] 

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit 
der Beendigung der zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles und des Umfanges der Leistung des Ver-
sicherers notwendigen Erhebungen. 

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf ei-
nes Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles 
beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlags-
zahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der 
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen 
hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Er-
hebungen infolge eines Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers nicht beendet werden können. 

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

§ 19 Anzeigepflicht 

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzei-
gepflicht nach Abs. 1, kann der Versicherer vom Ver-
trag zurücktreten. 

(3) Das Rücktrittsrecht des Versicherers ist ausge-
schlossen, wenn der Versicherungsnehmer die An-
zeigepflicht weder vorsätzlich noch grob fahrlässig 
verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das 
Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von 
einem Monat zu kündigen. 

(4) Das Rücktrittsrecht des Versicherers wegen 
grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht und 
sein Kündigungsrecht nach Abs. 3 Satz 2 sind ausge-
schlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis 
der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu an-
deren Bedingungen, geschlossen hätte. Die anderen 
Bedingungen werden auf Verlangen des Versiche-
rers rückwirkend, bei einer vom Versicherungsneh-
mer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der 
laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestand-
teil. 

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegen-
heit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des 
Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer zu 

erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag inner-
halb eines Monats, nachdem er von der Verletzung 
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist 
kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht 
auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit. 

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei 
Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu er-
füllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leis-
tung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der 
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich 
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das 
Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der 
Versicherungsnehmer. 

(3) Abweichend von Abs. 2 ist der Versicherer zur 
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Ob-
liegenheit weder für den Eintritt oder die Feststel-
lung des Versicherungsfalles noch für die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der 
Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig 
verletzt hat. 

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfrei-
heit des Versicherers nach Abs. 2 hat bei Verletzung 
einer nach Eintritt des Versicherungsfalles beste-
henden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit 
zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in 
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Ein-
tritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der 
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei 
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen 
auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf 
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diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie auf-
merksam gemacht hat. 

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsneh-
mer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen be-
tragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn 
sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen 
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechts-
folgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit 
dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammenge-
fassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt 
anzugeben. 

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein 
und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der 
Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kosten in 
Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet. 

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Ver-
trag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern 
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung 
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam 
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem 
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist 
der Versicherungsnehmer bei der Kündigung aus-
drücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit 
der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leis-
tet; Abs. 2 bleibt unberührt. 

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzan-
spruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch 
auf den Versicherer über, soweit der Versicherer 
den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum 
Nachteil des Versicherungsnehmers geltend ge-
macht werden. 

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- 
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen 
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-

derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsneh-
mer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versiche-
rer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er in-
folgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung 
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, 
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Ver-
sicherungsnehmer. 

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versiche-
rungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Ein-
tritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, 
kann der Übergang nach Abs. 1 nicht geltend ge-
macht werden, es sei denn, diese Person hat den 
Schaden vorsätzlich verursacht. 

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht 

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist ver-
pflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschäfts-
betrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen 
für sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertre-
tenen Personen, soweit diese nicht selbst Verträge 
abschließen können, eine Krankheitskostenversi-
cherung, die mindestens eine Kostenerstattung für 
ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst 
und bei der die für tariflich vorgesehene Leistungen 
vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbe-
halte für ambulante und stationäre Heilbehandlung 
für jede zu versichernde Person auf eine betragsmä-
ßige Auswirkung von kalenderjährlich 5.000 Euro 
begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; 
für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen 
Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwendung 
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag von 5.000 
Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Perso-
nen, die 

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert oder versicherungspflichtig sind oder 

2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihil-
feberechtigt sind oder vergleichbare Ansprü-
che haben im Umfang der jeweiligen Berechti-
gung oder 

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben oder  
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4. Empfänger laufender Leistungen nach dem 
Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel 
des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch sind für 
die Dauer dieses Leistungsbezugs und während 
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbe-
zugs von weniger als einem Monat, wenn der 
Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat. 

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag genügt den Anforde-
rungen des Satzes 1. 

§ 195 Versicherungsdauer 

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teil-
weise den im gesetzlichen Sozialversicherungssys-
tem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Kranken-
versicherung), ist vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 
und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht 
substitutive Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entspre-
chend. 

Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG] 

§ 146 Substitutive Krankenversicherung 

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teil-
weise den im gesetzlichen Sozialversicherungssys-
tem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Kranken-
versicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des 
Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung be-
trieben werden, wobei […] 

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des 
Übertragungswerts desjenigen Teils der Versi-
cherung, dessen Leistungen dem Basistarif im 
Sinne des § 152 Abs. 1 entsprechen, bei Wech-
sel des Versicherungsnehmers zu einem ande-
ren privaten Krankenversicherungsunterneh-
men vorzusehen ist; dies gilt nicht für vor dem 
1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge und 
[…] 

§ 149 Prämienzuschlag in der substitutiven Kran-
kenversicherung 

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung 
ist spätestens mit Beginn des Kalenderjahres, das 
auf die Vollendung des 21. Lebensjahres des Versi-
cherten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in 
dem die versicherte Person das 60. Lebensjahr voll-

endet, für die Versicherten ein Zuschlag von 10 Pro-
zent der jährlichen gezillmerten Bruttoprämie zu er-
heben. Dieser ist der Alterungsrückstellung nach 
§ 341f Abs. 3 des Handelsgesetzbuchs jährlich direkt 
zuzuführen und zur Prämienermäßigung im Alter 
nach § 150 Abs. 3 zu verwenden. Für Versicherungen 
mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195 Abs. 2 
und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes sowie bei 
Tarifen, die regelmäßig spätestens mit Erreichen 
der gesetzlichen Altersgrenze enden, sowie für den 
Notlagentarif nach § 153 gelten die Sätze 1 und 2 
nicht. 

§ 150 Gutschrift zur Alterungsrückstellung; 
Direktgutschrift 

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versi-
cherten in der nach Art der Lebensversicherung be-
triebenen Krankheitskosten- und freiwilligen Pfle-
gekrankenversicherung (Pflegekosten- und Pflege-
tagegeldversicherung) jährlich Zinserträge gutzu-
schreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum 
Ende des vorherigen Geschäftsjahres vorhandenen 
positiven Alterungsrückstellung der betroffenen 
Versicherungen entfallen. Diese Gutschrift beträgt 
90 Prozent der durchschnittlichen, über die rech-
nungsmäßige Verzinsung hinausgehenden Kapital-
erträge (Überzins). 

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag 
nach § 149 geleistet haben, ist bis zum Ende des Ge-
schäftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr vollen-
den, von dem nach Abs. 1 ermittelten Betrag der An-
teil, der auf den Teil der Alterungsrückstellung ent-
fällt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden 
ist, jährlich in voller Höhe direkt gutzuschreiben. Der 
Alterungsrückstellung aller Versicherten sind von 
dem verbleibenden Betrag jährlich 50 Prozent di-
rekt gutzuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 er-
höht sich ab dem Geschäftsjahr des Versicherungs-
unternehmens, das im Jahr 2001 beginnt, jährlich 
um 2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat. 

(3) Die Beträge nach Abs. 2 sind ab der Vollendung 
des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich 
unbefristeten Finanzierung der Mehrprämien aus 
Prämienerhöhungen oder eines Teils der Mehrprä-
mien zu verwenden, soweit die vorhandenen Mittel 
für eine vollständige Finanzierung der Mehrprämien 
nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Beträge sind 
mit der Vollendung des 80. Lebensjahres des Versi-
cherten zur Prämiensenkung einzusetzen. Zuschrei-



 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hallesche 
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit 

PM 22u – 10.20 
Seite 22 von 23 

 

bungen nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen 
Prämiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen 
Pflegetagegeldversicherung können die Versiche-
rungsbedingungen vorsehen, dass anstelle einer 
Prämienermäßigung eine entsprechende Leistungs-
erhöhung vorgenommen wird. 

(4) Der Teil der nach Abs. 1 ermittelten Zinser-
träge, der nach Abzug der nach Abs. 2 verwendeten 
Beträge verbleibt, ist für die Versicherten, die am Bi-
lanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, für 
eine erfolgsunabhängige Beitragsrückerstattung 
festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur Ver-
meidung oder Begrenzung von Prämienerhöhungen 
oder zur Prämienermäßigung zu verwenden. Die 
Prämienermäßigung nach Satz 1 kann so weit be-
schränkt werden, dass die Prämie des Versicherten 
nicht unter die des ursprünglichen Eintrittsalters 
sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist 
dann zusätzlich gemäß Abs. 2 gutzuschreiben. 

§ 153 Notlagentarif 

(1) Nichtzahler nach § 193 Abs. 7 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne 
des § 155 Abs. 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht aus-
schließlich die Aufwendungserstattung für Leistun-
gen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankun-
gen und Schmerzzuständen sowie bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abwei-
chend davon sind für versicherte Kinder und Ju-
gendliche zudem insbesondere Aufwendungen für 
Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von 
Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Program-
men und für Schutzimpfungen, die die Ständige 
Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemäß 
§ 20 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, 
zu erstatten. 

(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine 
einheitliche Prämie zu kalkulieren, im Übrigen gilt 
§ 146 Abs. 1 Nummer 1 und 2. Für Versicherte, deren 
Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der 
entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewährt der 
Notlagentarif Leistungen in Höhe von 20, 30 oder 50 
Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 
Abs. 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulier-
ten Prämien aus dem Notlagentarif dürfen nicht hö-
her sein, als es zur Deckung der Aufwendungen für 
Versicherungsfälle aus dem Tarif erforderlich ist. 
Mehraufwendungen, die zur Gewährleistung der in 
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind 

gleichmäßig auf alle Versicherungsnehmer des Ver-
sicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus 
§ 193 Abs. 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgeset-
zes erfüllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu 
zahlende Prämie ist die Alterungsrückstellung in der 
Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der mo-
natlichen Prämie durch Entnahme aus der Alte-
rungsrückstellung geleistet werden. 

§ 338 Zuschlag in der Krankenversicherung 

Ist ein Vertrag über eine substitutive Krankenversi-
cherung vor dem 1. Januar 2000 geschlossen, gilt 
§ 149 mit der Maßgabe, dass 

1. der Zuschlag erstmals am 1. Januar des Kalen-
derjahres, das dem 1. Januar 2000 folgt, zu er-
heben ist, 

2. der Zuschlag im ersten Jahr 2 Prozent der Brut-
toprämie beträgt und an jedem 1. Januar der 
darauf folgenden Jahre um 2 Prozent, jedoch 
auf nicht mehr als 10 Prozent der Bruttoprämie, 
steigt, soweit er nicht wegen Vollendung des 
60. Lebensjahres entfällt, 

3. das Versicherungsunternehmen verpflichtet 
ist, dem Versicherungsnehmer rechtzeitig vor 
der erstmaligen Erhebung des Zuschlags des-
sen Höhe und die jährlichen Steigerungen mit-
zuteilen, und 

4. der Zuschlag nur zu erheben ist, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nicht innerhalb von drei Mo-
naten nach dem Zugang der Mitteilung nach 
Nummer 3 schriftlich oder elektronisch wider-
spricht. 

Lebenspartnerschaftsgesetz [LPartG]  
in der bis zum 30. September 2017 
geltenden Fassung 

§ 1 Form und Voraussetzungen 

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die ge-
genüber dem Standesbeamten persönlich und bei 
gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander 
eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen 
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrün-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen kön-
nen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden. 
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(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner ein-
zeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft be-
gründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese 
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklären, 
dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begründet 
ist. Die Begründung der Lebenspartnerschaft kann 
in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen. 

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam 
begründet werden  

1. mit einer Person, die minderjährig oder mit ei-
ner dritten Person verheiratet ist oder bereits 
mit einer anderen Person eine Lebenspartner-
schaft führt; 

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitei-
nander verwandt sind; 

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Ge-
schwistern; 

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung 
der Lebenspartnerschaft darüber einig sind, 
keine Verpflichtungen gemäß § 2 begründen zu 
wollen. 

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartner-
schaft zu begründen, kann kein Antrag auf Begrün-
dung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. 
§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerli-
chen Gesetzbuchs gelten entsprechend. 

Sozialgesetzbuch – Fünftes Buch [SGB V] 

§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte [in der 
bis 31.12.2008 geltenden Fassung] 

(2a) Der Zuschuss nach Abs. 2 wird ab 1. Juli 1994 
für eine private Krankenversicherung nur gezahlt, 
wenn das Versicherungsunternehmen 

2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die 
das 65. Lebensjahr vollendet haben und die 
über eine Vorversicherungszeit von mindes-
tens zehn Jahren in einem substitutiven Versi-
cherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 
55. Lebensjahr vollendet haben, deren jährli-
ches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Bu-
ches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 
Abs. 7 nicht übersteigt und über diese Vorversi-
cherungszeit verfügen, einen brancheneinheit-
lichen Standardtarif anzubieten, dessen Ver-
tragsleistungen den Leistungen dieses Buches 

bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und des-
sen Beitrag für Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen 
Krankenversicherung und für Ehegatten oder 
Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des 
durchschnittlichen Höchstbeitrages der gesetz-
lichen Krankenversicherung nicht übersteigt, 
sofern das jährliche Gesamteinkommen der 
Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresar-
beitsentgeltgrenze nicht übersteigt, 

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen 
Standardtarif unter den in Nr. 2 genannten Vo-
raussetzungen auch Personen, die das 55. Le-
bensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die 
die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine 
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung er-
füllen und diese Rente beantragt haben oder 
die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen 
oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; 
dies gilt auch für Familienangehörige, die bei 
Versicherungspflicht des Versicherungsneh-
mers nach § 10 familienversichert wären,  

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, 
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Bei-
hilfe haben, sowie deren berücksichtigungsfä-
higen Angehörigen unter den in Nr. 2 genann-
ten Voraussetzungen einen brancheneinheitli-
chen Standardtarif anzubieten, dessen die Bei-
hilfe ergänzende Vertragsleistungen den Leis-
tungen dieses Buches bei Krankheit jeweils ver-
gleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der 
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht 
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in 
Nr. 2 genannten Höchstbeitrag ergibt, 
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Wesentliche Merkmale der Tarifstufe HIT.Z  
 

 30% Kostenerstattung für Zahnersatz mit Rechnungshöchst-

beträgen 
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Tarifstufe HIT.Z/Gruppe 

Zahnersatz-Zusatzversicherung für Mitglieder  

der gesetzlichen Krankenversicherung 
Fassung Mai 2016 
 

Der Tarif ist nur gültig in Verbindung mit den zugehörigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und 

Krankenhaustagegeldversicherung sowie den zugehörigen Zusatzbedingungen für die Gruppenversicherung. 

 

I. Versicherungsfähigkeit 
 

In diesen Tarif können alle nach einem Gruppenversicherungs-

vertrag versicherbaren Personen aufgenommen werden, sofern 

sie in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert 

sind.  

 

Die Tarifstufe HIT.Z/Gruppe kann innerhalb des Tarifs HIT nur 

mit den Tarifstufen HIT.HP/Gruppe, HIT.S/Gruppe oder 

HIT.U/Gruppe kombiniert werden. 

 

II. Versicherungsleistungen 
 

Hierzu gehören die bei Zahnersatz entstehenden Aufwendungen 

für das zahnärztliche Honorar und für Material- und Laborkos-

ten. 

 

Als Zahnersatz gelten: prothetische Leistungen, Zahnkronen je-

der Art, Zahnbrücken und Stiftzähne, Reparatur von Zahnersatz 

sowie implantologische Leistungen. 

 

Erstattet werden 30% des Rechnungsbetrages, jedoch zusammen 

mit der Vorleistung der GKV nicht mehr als 80% des Rech-

nungsbetrages. Dabei gelten nach einer Wartezeit von acht 

Monaten nachstehende Rechnungshöchstbeträge, aus denen die 

Leistung erbracht wird: 

 

insgesamt  

1.800 € im 1. bis 3. Kalenderjahr 

2.600 € im 4. und 5. Kalenderjahr 

3.900 € im 6. und 7. Kalenderjahr 

5.200 € im 8. und 9. Kalenderjahr 

7.800 € im 10. und 11. Kalenderjahr 

7.800 € jährlich ab dem 12. Kalenderjahr 

 

Der jeweilige Höchstbetrag bezieht sich auf die für Behandlun-

gen in den jeweiligen Kalenderjahren anfallenden erstattungsfä-

higen Aufwendungen. 

 

Die oben aufgeführten Rechnungshöchstbeträge gelten nicht für 

einen durch Unfall verursachten Versicherungsfall, sofern sich 

der Unfall nach dem Eingang der Anmeldung beim Versicherer  

ereignet hat und durch eine ärztliche Bescheinigung nachgewie-

sen wird. 

 

Bei Zahnersatz mit einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag 

von 5.200 € oder mehr ist vor Behandlungsbeginn ein Heil- und 

Kostenplan des Zahnarztes vorzulegen. 

 

Die Vorleistungen sind in Anspruch zu nehmen. 

 

III. Beiträge 
 

Die monatlichen Beitragsraten betragen in €: 

 

Eintritts-

alter  
 Eintritts-

alter  

  0-16 0,13  45 7,05 

17-25 1,44 

 
 46 7,13 

26 4,91  47 7,21 

27 5,05  48 7,28 

28 5,19  49 7,36 

29 5,32  50 7,42 

30 5,46  51 7,48 

31 5,59  52 7,54 

32 5,72  53 7,59 

33 5,84  54 7,60 

34 5,96  55 7,60 

35 6,08  56 7,60 

36 6,19  57 7,60 

37 6,30  58 7,60 

38 6,41  59 7,60 

39 6,51  60 7,60 

40 6,61  61 7,60 

41 6,70  62 7,60 

42 6,79  63 7,60 

43 6,88  64 7,60 

44 6,97  65 7,86 

 



 

HALLESCHE Krankenversicherung  MG 138u – 02.16 

auf Gegenseitigkeit  Seite 2 von 2 

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr 

und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhältnis be-

ginnt. 

 

Kinder zahlen bis zum Ende des Jahres, in dem das 16. Lebens-

jahr vollendet wird, den Beitrag für die Altersgruppe 0-16. Vom 

Beginn des nächsten Jahres an bis zum Ende des Jahres, in dem 

das 25. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag für die Alters-

gruppe 17-25 zu zahlen. Danach ist der Beitrag für das Alter 26 

zu zahlen. 
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Wesentliche Merkmale der Tarifstufe HIT.S  
 
◼ 100% Kostenerstattung für Sehhilfen bis 200 €  

______________________________________________________ 
 
Tarifstufe HIT.S/Gruppe 
Sehhilfen-Zusatzversicherung für Mitglieder  
der gesetzlichen Krankenversicherung 
Fassung Januar 2021 
 
Der Tarif ist nur gültig in Verbindung mit den zugehörigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung sowie den zugehörigen Zusatzbedingungen für die 
Gruppenversicherung. 
 

I. Versicherungsfähigkeit 
 
In diesen Tarif können alle nach einem Gruppenversiche-
rungsvertrag versicherbaren Personen aufgenommen 
werden, sofern sie in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) versichert sind.  
 
Die Tarifstufe HIT.S/Gruppe kann innerhalb des Tarifs HIT 
nur mit den Tarifstufen HIT.Z/Gruppe, HIT.Z40/Gruppe, 
HIT.HP/Gruppe oder HIT.U/Gruppe kombiniert werden. 
 

II. Versicherungsleistungen 
 
Erstattet werden 100% der Aufwendungen bis zur Höhe 
von insgesamt 200 €. 

 
Ein Anspruch auf diese Leistung entsteht frühestens nach  
2 Jahren seit dem letzten Bezug, wenn sich die Sehschärfe 
um mindestens 0,5 Dioptrien verändert hat. Ohne Ver-
änderung der Sehschärfe entsteht ein erneuter Anspruch 
nach Ablauf von 3 Jahren seit dem letzten Bezug. 

 
III. Beiträge 
 
Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem 
Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem das 
Versicherungsverhältnis beginnt. 
 
Kinder zahlen bis zum Ende des Jahres, in dem das  
16. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag für die Alters-
gruppe 0-16. Vom Beginn des nächsten Jahres an bis zum 
Ende des Jahres, in dem das 25. Lebensjahr vollendet 
wird, ist der Beitrag für die Altersgruppe 17-25 zu zahlen. 
Danach ist der Beitrag für das Alter 26 zu zahlen. 
 

Die monatlichen Beitragsraten betragen in €: 
 

Eintritts-
alter 

  
 Eintritts-

alter 
  

  0-16 1,14 
 

  45 1,85  

17-25 1,21   46 1,85  

26 1,74   47 1,85  
27 1,74   48 1,85  
28 1,75   49 1,85  
29 1,75   50 1,85  
30 1,76   51 1,85  

31 1,77   52 1,85  
32 1,77   53 1,85  
33 1,78   54 1,85  
34 1,79   55 1,85  
35 1,80   56 1,85  
36 1,81   57 1,85  
37 1,81   58 1,85  
38 1,82   59 1,85  
39 1,83   60 1,85  
40 1,83   61 1,85  
41 1,83   62 1,85  
42 1,84   63 1,85  
43 1,84   64 1,85  
44 1,85   65 1,91  
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Wesentliche Merkmale der Tarifstufe HIT.U 
 

 100% Kostenerstattung für medizinisch notwendige Heilbe-

handlung für Auslandsreisen von einer Dauer von bis zu 

8 Wochen (ambulant, stationär, Zahn, Auslandsrücktrans-

port) 

 

 

 

____________________________________________________ 

 

Tarifstufe HIT.U/Gruppe 

Urlaubsreise-Zusatzversicherung für Mitglieder  

der gesetzlichen Krankenversicherung 
Fassung Januar 2013 
 

Der Tarif ist nur gültig in Verbindung mit den zugehörigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und 

Krankenhaustagegeldversicherung sowie den zugehörigen Zusatzbedingungen für die Gruppenversicherung. 

 

I. Versicherungsfähigkeit 
 

In diesen Tarif können alle nach einem Gruppenversicherungs-

vertrag versicherbaren Personen aufgenommen werden, sofern 

sie in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert 

sind.  

 

Die Tarifstufe HIT.U/Gruppe kann innerhalb des Tarifs HIT nur 

mit den Tarifstufen HIT.Z/Gruppe, HIT.Z40/Gruppe, 

HIT.S/Gruppe oder HIT.HP/Gruppe kombiniert werden. 

 

II. Versicherungsleistungen 
 

Erstattungsfähig sind die bei einem im Ausland unvorhergese-

hen eintretenden Versicherungsfall entstehenden Aufwendun-

gen. 

 

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Als 

Ausland gelten alle Staaten mit Ausnahme derjenigen, deren 

Staatsangehörigkeit die versicherte Person besitzt oder in denen 

sie einen ständigen Wohnsitz hat. Hat die versicherte Person 

einen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland und besitzt 

sie die Staatsangehörigkeit eines Mitgliedstaates der Europäi-

schen Union, so gilt als Ausland jeder Staat, in dem die ver-

sicherte Person keinen ständigen Wohnsitz hat. 

 

Besteht Anspruch auf Leistungen der GKV, so sind diese in An-

spruch zu nehmen. 

 

Der Versicherungsschutz gilt für alle Auslandsreisen, bei denen 

jeder einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Ver-

weildauer von 8 Wochen nicht übersteigt. Bei längerem Aus-

landsaufenthalt besteht Versicherungsschutz für die ersten 8 

Wochen. 

 

Beginn und Ende einer jeden Auslandsreise sind vom Hauptver-

sicherten auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nach-

zuweisen.

Erfordert eine leistungspflichtige Krankheit oder Unfallfolge aus 

medizinischen Gründen einen Auslandsaufenthalt über 8 Wo-

chen hinaus, so verlängert sich die Leistungspflicht für diese 

Krankheit oder Unfallfolge bis zur Wiederherstellung der Rück-

reisefähigkeit. 

 

Der Versicherer erstattet 

100% der medizinisch notwendigen Aufwendungen für 

 ärztliche Heilbehandlung, 

 Arznei-, Heil- und Verbandmittel aufgrund ärztlicher Ver-

ordnung (als Heilmittel gelten Bestrahlungen, Inhalationen 

und elektrophysikalische Maßnahmen), 

 schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfül-

lungen in einfacher Ausführung sowie Reparaturen von 

Zahnersatz,  

 Unterkunft, Verpflegung und Pflege im Krankenhaus,  

 den medizinischen Transport zur stationären Behandlung in 

das nächsterreichbare geeignete Krankenhaus oder zum 

nächsterreichbaren Notfallarzt. 

 

100% der notwendigen Kosten für einen aus medizinischen 

Gründen erforderlichen Rücktransport (Beförderung Kranker 

oder verletzter Personen, die nicht mit eigenen oder öffentlichen 

Verkehrsmitteln als gewöhnlicher Passagier reisen können) in 

die Bundesrepublik Deutschland, wenn die versicherte Person in 

der Bundesrepublik Deutschland ihren gewöhnlichen Aufenthalt 

hat und wenn an Ort und Stelle bzw. in zumutbarer Entfernung 

eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewährleistet 

und dadurch eine Gesundheitsschädigung zu befürchten ist. Der 

Anspruch auf Kostenerstattung vermindert sich ggf. um die 

Rückreisekosten, die bei normalem Verlauf der Reise entstanden 

wären, soweit dem Versicherten wegen der Nichtinanspruch-

nahme Erstattungsansprüche zustehen. 

 

Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt 

in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in 

einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-

schen Wirtschaftsraum oder in die Schweiz, gelten Satz 1 und 2 

entsprechend für einen Rücktransport in den Staat, in den der 

gewöhnliche Aufenthalt verlegt wurde. 
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100% der notwendigen Kosten einer Überführung im Todesfall 

in die Bundesrepublik Deutschland, wenn die versicherte Person 

in der Bundesrepublik Deutschland ihren gewöhnlichen Aufent-

halt hat, bis zu einer Höhe von 5.250 € bei einer Überführung 

aus dem europäischen Ausland, sonst bis 10.500 €. 

Verlegt die versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in 

einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in 

einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-

schen Wirtschaftsraum oder in die Schweiz, gilt Satz 1 ent-

sprechend für eine Überführung im Todesfall in den Staat, in 

den der gewöhnliche Aufenthalt verlegt wurde. 

 

100% der Kosten für eine Bestattung außerhalb der Bundesrepu-

blik Deutschland bei einem Todesfall während eines vorüberge-

henden Auslandsaufenthaltes bis zu dem Betrag, der bei einer 

Überführung erstattet worden wäre, wenn die versicherte Person 

in der Bundesrepublik Deutschland ihren gewöhnlichen Aufent-

halt hat. 

Verlegt die versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in 

einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in 

einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-

schen Wirtschaftsraum oder in die Schweiz, gilt Satz 1 ent-

sprechend für eine Bestattung außerhalb des Staates, in den der 

gewöhnliche Aufenthalt verlegt wurde. 

 

Keine Leistungspflicht besteht über § 5 AVB/KK GV 09 hi-

naus für 

 Krankheiten und deren Folgen von Unfällen und für Todes-

fälle, die durch aktive Teilnahme an Sportarten, die nach der 

allgemeinen Lebenserfahrung außerhalb der gewöhnlichen 

Urlaubsgestaltung liegen, verursacht werden, es sei denn, 

der Versicherer hat eine entsprechende Zusage vorab erteilt,  

 Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, 

Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung; Auf-

wendungen werden aber insoweit erstattet, als unvorhergese-

hene ärztliche Hilfe im Aufenthaltsland bei akut auftre-

tenden Schwangerschaftskomplikationen einschließlich 

Fehlgeburt notwendig ist, 

 Zahnersatz einschließlich Kronen und für Kieferorthopädie, 

 Behandlung geistiger und seelischer Störungen und Erkran-

kungen sowie für Psychotherapie,  

 Fahrtkosten zur ambulanten Behandlung (ausgenommen 

Unfalltransporte), 

 Hilfsmittel. 

 

III. Beiträge 
 

Die monatlichen Beitragsraten betragen in €: 

 

Eintrittsalter   

  0-25 0,15  

26-65 0,38  

 

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr 

und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhältnis be-

ginnt. 

 

Kinder zahlen bis zum Ende des Jahres, in dem das 16. Lebens-

jahr vollendet wird, den Beitrag für die Altersgruppe 0-16. Vom 

Beginn des nächsten Jahres an bis zum Ende des Jahres, in dem 

das 25. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag für die Alters-

gruppe 17-25 zu zahlen. Danach ist der Beitrag für das Alter 26 

zu zahlen. 
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