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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. 

Bestätigung zur Einkommenshöhe/ Lohnfort-
zahlungsdauer 

Ich bestätige ausdrücklich, sofern ich eine Krankentage-
geldversicherung wünsche, dass das gewünschte Tage-
geld (ggf. zusammen mit anderweitig bestehenden oder 
beantragten Ansprüchen gegenüber gesetzlichen oder 
privaten Krankentagegeldträgern) mein versicherbares 
Nettoeinkommen (siehe unter „Einkommensberechnung 
für Krankentagegeld“) der letzten 12 Monate nicht über-
steigt. Sofern ich Arbeitnehmer bin, bestätige ich außer-
dem, dass die gewählte Karenzzeit nicht kürzer ist als die 
Dauer meines Anspruchs auf Entgeltfortzahlung im 
Krankheitsfall. 

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. 

Einkommensberechnung für Krankentagegeld 
- Definition Nettoeinkommen

Das versicherbare Nettoeinkommen berechnet sich wie 
folgt: 

• Arbeitnehmer
80 % der einkommensteuerrechtlichen Einnahmen aus 
nichtselbstständiger Arbeit (Bruttoarbeitslohn).
Hierbei werden ausschließlich Geldleistungen des Ar-
beitgebers berücksichtigt, soweit diese vertraglich ver-
einbart sind und dem Arbeitnehmer regelmäßig - min-
destens jährlich - bezahlt werden.

• Selbstständig Tätige (z.B. Gewerbetreibende und An-
gehörige freier Berufe)
80 % des einkommensteuerrechtlichen Gewinns aus
dieser selbstständigen Tätigkeit (ermittelt nach Be-
triebsvermögensvergleich oder Einnahmen-Überschuss-
Rechnung).

• Niedergelassene Ärzte und Zahnärzte
80 % der Umsatzerlöse aus dieser selbstständigen Tä-
tigkeit (ermittelt nach Betriebsvermögensvergleich
oder Einnahmen-Überschuss-Rechnung).
Bei Berufsausübungsgemeinschaften wird das Netto-
einkommen nach dem vertraglich festgelegten Anteil
am gesamten Umsatzerlös berechnet.

Weist der Versicherungsnehmer/Hauptversicherte nach, 
dass die auf den Bruttoarbeitslohn bzw. den Gewinn 
entfallende Steuer geringer als die Pauschale von 20 % 
ist, kann er verlangen, dass bei der Berechnung des Net-
toeinkommens diese tatsächliche Steuerbelastung maß-
geblich ist. 

Einwilligung des Versicherers bei Tagegeld-
versicherungen 

Mir ist bekannt, dass der Abschluss einer weiteren oder 
die Erhöhung einer bestehenden Krankenhaus- und/ oder 
Krankentagegeldversicherung nur mit Einwilligung der 
Hallesche Krankenversicherung möglich ist. Bei vorsätzli-
cher oder grob fahrlässiger Verletzung dieser Obliegen-
heit ist die Hallesche Krankenversicherung gemäß § 28 
des Versicherungsvertragsgesetzes berechtigt, den Ver-
sicherungsvertrag fristlos zu kündigen und/ oder ggf. die 
Leistung zu verweigern. 

Eintrittsalter 

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



Hallesche 
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit 

VG 363_Gruppe - 06.22 
Seite 2 von 2 

 

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 
zur Zusatzversicherung

Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb einer Frist von 14 Tagen 
ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen. 

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen�

• die Versicherungsbestätigung,�  
• �die Vertragsbestimmungen, �  

einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Ver­
sicherungsbedingungen, diese wiederum einschließlich der Tarifbestim­
mungen, 

• diese Belehrung, �  
• das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, �  
• �und die weiteren in Abschnitt 2 aufgeführten Informationen – sofern 

und soweit diese Informationen nach der Art des Gruppenversiche-
rungsvertrages möglich sind –  

jeweils in Textform zugegangen sind. 

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung 
des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

Hallesche Krankenversicherung a. G.�  
Löffelstraße 34 – 38, 70597 Stuttgart (Degerloch)

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

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz 
und der Versicherer hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des 
Widerrufs entfallenden Teil der Prämien zu erstatten, wenn Sie zuge-
stimmt 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, darf der Versicherer in diesem Fall einbehal-
ten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Höhe von 1/30 des in der 
Versicherungsbestätigung ausgewiesenen monatlichen Gesamtbei-
trags pro Tag, an dem Versicherungsschutz bestand. Der Versicherer 
hat zurückzuzahlende Beträge unverzüglich, spätestens 30 Tage nach 
Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufs
frist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leis-
tungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) 
herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertra-
ges wirksam ausgeübt, so sind Sie auch an einen mit dem Versiche-
rungsvertrag zusammenhängenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein 
zusammenhängender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem 
widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versiche-
rers 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 ausdrückli-
chen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom Versicherer vollständig 
erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben. 

Abschnitt 2

Auflistung der für den Fristbeginn erforderlichen 
weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen 
werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgeführt: 

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfügung zu stel­
len: 

  1.	die Identität des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, über die 
der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das 
Handelsregister, bei dem der Rechtsträger eingetragen ist, und die 
zugehörige Registernummer; 

  2.	(sofern eine Betreuung durch einen Third Party Administrator erfolgt) die 
Identität einer Vertreterin oder eines Vertreters des Versicherers in dem 
Mitgliedsstaat der Europäischen Union, in dem Sie Ihren Wohnsitz 
haben, wenn es eine solche Vertreterin oder einen solchen Vertreter 
gibt, oder die Identität einer anderen gewerblich tätigen Person als dem 
Versicherer, wenn Sie mit dieser geschäftlich zu tun haben, und die 
Eigenschaft, in der diese Person gegenüber Ihnen tätig wird;

  3.	a)	 die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede andere An­-
schrift, die für die Geschäftsbeziehung zwischen dem Versicherer und 
Ihnen maßgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigun­
gen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; 
soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen 
einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, 
bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich 
gestalteten Form; 

	 b)	 (sofern eine Betreuung durch einen Third Party Administrator erfolgt) 
jede andere Anschrift, die für die Geschäftsbeziehung zwischen einer 
Vertreterin oder einem Vertreter des Versicherers oder einer anderen 
gewerblich tätigen Person gemäß Nummer 2 und Ihnen maßgeblich ist, 
bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch 
den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch 
Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemei­
nen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen 
einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

  4.	die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers;

  5.	Angaben über das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Ent­
schädigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind 
anzugeben;

  6.	die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere 
Angaben über Art, Umfang und Fälligkeit der Leistung des Versiche­
rers;

  7.	den Gesamtpreis der Versicherung einschließlich aller Steuern und 
sonstigen Preisbestandteile, wobei die Prämien einzeln auszuweisen 
sind, wenn das Versicherungsverhältnis mehrere selbständige Versi­
cherungsverträge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht 
angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berech­
nung, die Ihnen eine Überprüfung des Preises ermöglichen;

  8.	Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere 
zur Zahlungsweise der Prämien;

  9.	Angaben darüber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere 
über den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes 
sowie die Dauer der Frist, während der der Antragsteller an den 
Antrag gebunden sein soll;
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10.	das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die 
Bedingungen, Einzelheiten der Ausübung, insbesondere Namen und 
Anschrift derjenigen Person, gegenüber der der Widerruf zu erklären 
ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschließlich Informationen 
über den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu 
zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertrags­
bestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedin­
gungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen 
und deutlich gestalteten Form;

11.	a)	 Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
	 b)	Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

12.	Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den  
vertraglichen Kündigungsbedingungen einschließlich etwaiger  
Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der 
Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versiche­
rungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervor­
gehobenen und deutlich gestalteten Form;

13.	die Mitgliedstaaten der Europäischen Union, deren Recht der Versi­
cherer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des 
Versicherungsvertrags zugrunde legt;

14.	das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel über das 
auf den Vertrag anwendbare Recht oder über das zuständige Gericht;

15.	die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem 
Abschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie 
die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer 
Zustimmung die Kommunikation während der Laufzeit dieses Vertrags 
zu führen;

16.	einen möglichen Zugang für Sie zu einem außergerichtlichen Be- 
schwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die  
Voraussetzungen für diesen Zugang; dabei ist ausdrücklich darauf hin­
zuweisen, dass die Möglichkeit für Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, 
hiervon unberührt bleibt;

17.	Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde sowie die Mög­
lichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehörde.

Ihre
Hallesche Krankenversicherung 
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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 
Löffelstraße 34 – 38 
70597 Stuttgart (Degerloch)

Vorstandsvorsitzender: Christoph Bohn

Postanschrift

Hallesche Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit 
70166 Stuttgart

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

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

Sicherungsfonds

Die Hallesche gehört dem Sicherungsfonds der privaten 
Krankenversicherer an, der zum Schutz der Ansprüche unse-
rer Versicherungsnehmer und sonstiger aus dem 
Versicherungsvertrag 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, Sektor Versicherungs
aufsicht, 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 

Versicherungsleistungen 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 Leistungspflicht ist erfüllt, wenn die Überwei-
sung auf dem Konto des Versicherungsnehmers oder einer 
empfangsberechtigten Person gutgeschrieben wird. Die 
genauen Vereinbarungen zur Fälligkeit der Versicherungs
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 Versicherungsbestätigung. 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 ordnungsgemäße Anmeldung zum Grup-
penversicherungsvertrag zurückzuweisen.

2.	� Sie haben bei der Hallesche eine Angebotsanforderung 
gestellt und danach ein Vertragsangebot erhalten?  
Ihr Versicherungsvertrag kommt zustande, sobald Sie die 
Anmeldung (Annahmeerklärung) und die Empfangsbestä
tigung unterschreiben 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 Versicherungsverhältnis 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 eingetreten sind, wird insgesamt nicht geleistet, es sei denn, 
die Versicherungsfälle treten nach dem Vertragsschluss, aber 
noch vor dem Versicherungsbeginn ein.  
Diese Versicherungsfälle sind nicht insgesamt, sondern nur für 
den Teil von der Leistungspflicht 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 fristgerechten 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 Gruppenversicherungsvertrag, Beginn und Umfang des Ver
sicherungsschutzes“ und unter „Wartezeiten“.

Vertragslaufzeit und Möglichkeiten einer Vertragsbeendigung

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

Die Möglichkeiten einer Vertragsbeendigung, insbesondere 
die vertraglichen Kündigungsbedingungen, lesen Sie – je nach 
gewähltem Tarif – in den AVB unter „Kündigung/Abmeldung 
durch den Versicherungsnehmer“, „Ende der Versicherung“, 
„Sonstige Beendigungsgründe“, „Weiterversicherung“, „Folgen 
von Obliegenheitsverletzungen“ und „Kündigung durch den 
Versicherer“. Im letztgenannten Kapitel ist auch festgeschrie
ben, welche Mindestvertragsdauer gilt. In den Zusatzbedin
gungen zum Gruppenversicherungsvertrag finden Sie unter 
„Beendigungsgründe des Versicherungsverhältnisses im 
Gruppenversicherungsvertrag“ und „Weiterversicherung“ wei-
tere Regelungen zur Vertragsbeendigung. 

Darüber hinaus besteht die Möglichkeit zur fristlosen Kündi-
gung des Vertrags 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 Versicherungsvertrag anfechten.

Im Falle des Rücktritts wegen Nichtzahlung des Erstbeitrages 
berechnet der Versicherer eine angemessene Geschäftsgebühr 
von derzeit 75 €.

 
 

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 Kommunika-
tion 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: 0711 6603-6603, Fax: 0711 6603-333,  
E-Mail: service@hallesche.de

Sie können daneben aber auch kostenfrei eine außergerichtliche 
Streitschlichtung in Anspruch nehmen. 

Außergerichtliche Streitbeilegung

Die Hallesche Krankenversicherung a. G. nimmt am Schlichtungs-
verfahren der Verbraucherschlichtungsstelle „OMBUDSMANN 
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 Versicherer 

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 Schlichtungs-
verfahrens beim Ombudsmann das Ruhen des Verfahrens 
angeordnet, und 

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

Der Antrag zur Einleitung des Schlichtungsverfahrens ist in  
Textform beim Ombudsmann einzureichen.

Wenn Sie Ihren Vertrag online, beispielsweise über unsere Inter-
netseite, abgeschlossen haben, steht Ihnen die von der Europäi-
schen Kommission eingerichtete Plattform zur Online-Streitbeile-
gung zur Verfügung. Die Plattform ist unter folgendem Link zu 
erreichen: http://ec.europa.eu/consumers/odr/

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

Ihre Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt in 
jedem Fall erhalten.



Hallesche Krankenversicherung PM 450EG – 05.25 
auf Gegenseitigkeit  Seite 1 von 1 

Private Krankenversicherung 

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten 
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Hallesche Krankenversicherung aG 
Deutschland 

Tarif Krankengeld.plus 

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 abschließend. 
Einzelheiten Ihres Versicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie eventuell sonsti-
gen getroffenen Vereinbarungen. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch. 

Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Krankentagegeldversicherung, die die Einkommensersatzleistung der gesetzlichen Sozialversicherungen ergänzt 

Was ist versichert? 
 Krankentagegeld bei Arbeitsunfähigkeit, 

Arbeitsunfähigkeit nach einer Organspende und 
Erkrankung eines Kindes in vereinbarter Höhe 

Was ist nicht versichert? 
 Arbeitsunfähigkeiten innerhalb der ersten 2 Jahre nach 

Versicherungsbeginn, wenn die Arbeitsunfähigkeit im 
ursächlichen Zusammenhang mit einer Erkrankung oder 
Unfallfolge steht, wegen derer die versicherte Person 
innerhalb der letzten 2 Jahre vor Versicherungsbeginn 
ärztlich oder therapeutisch beraten oder behandelt wurde 
und ihr diese Erkrankung oder Unfallfolge bei 
Antragstellung bekannt war. 

Gibt es Deckungsbeschränkungen? 
! das Krankentagegeld wird gezahlt, solange ein 

Sozialversicherungsträger eine Einkommensersatzleistung 
zahlt 

Wo bin ich versichert? 
 Der Versicherungsschutz richtet sich auch räumlich nach der Einkommensersatzleistung einer gesetzlichen Sozialversicherung. 

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

oder bagatellisierte Angaben können dazu führen, dass wir vom Vertrag zurücktreten, den Vertrag kündigen oder eine nachträg-
liche 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 ande-

ren privaten Versicherung planen. 
Dem Abschluss einer weiteren Krankentagegeldversicherung müssen wir zustimmen. 

• Sie müssen uns das Ende der Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung unverzüglich schriftlich mitteilen. Gleiches 
gilt, wenn Sie nicht mehr abhängig beschäftigt sind. 

• 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 Leistungsver-

pflichtung 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 Versi-

cherungsbeginn geschlossen, ist der erste Beitrag mit Vertragsschluss fällig. Die darauf folgenden Beiträge sind je nach verein-
barter 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). Ansons-
ten 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 

Versicherungsschutz. Die Wartezeit beträgt 3 Monate. Sie entfällt bei Unfällen, die sich nach Vertragsschluss ereignet haben und 
die durch ein ärztliches Attest nachgewiesen wurden. 

• Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Die Krankentagegeldversicherung endet in der Regel mit dem Bezug von 
Altersrente, spätestens aber zum Ende des Monats, in dem Sie das 75. Lebensjahr vollenden. 

Wie kann ich den Vertrag kündigen? 
• Sie können den Vertrag mit einer Frist von 15 Tagen zum Ende jedes Monats kündigen. 
• Erhöhen sich die Beiträge, können Sie innerhalb von 2 Monaten nach Zugang der Änderungsmitteilung außerordentlich kündi-

gen. 
• Eine Kündigung bedarf der Textform und ist an die Hallesche zu richten. 
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English version: 

www.hallesche.de/zusatzbedingungen 

-inland-mg103uE.pdf 

 

Diese Zusatzbedingungen ergänzen oder ändern für Versicherungsverhältnisse im Rahmen eines Gruppenversicherungs-

vertrages die jeweils gültigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Einzelversicherung. 

§ 1 Versicherungsfähigkeit, Versicherungsnehmer, 

versicherte Personen 

(1) Versicherungsfähig sind alle Personen, die nach dem 

jeweiligen Gruppenversicherungsvertrag versicherbar sind 

und die sonstigen Tarif- und Aufnahmevoraussetzungen 

erfüllen. 

(2) Versicherungsnehmer ist die Gruppenspitze als der 

Vertragspartner des Versicherers. 

(3) Hauptversicherte sind die nach den Vereinbarungen 

des Gruppenversicherungsvertrages bestimmten Personen, 

soweit sie dem Versicherer gemeldet sind. 

(4) Mitversicherte Personen sind die Ehegatten, Lebens-

partner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-

hang), Partner einer eheähnlichen Gemeinschaft, Kinder 

und sonstige nach dem Gruppenversicherungsvertrag mit-

versicherbaren Personen, soweit sie zum Versicherungs-

schutz angemeldet sind. 

(5) Sofern und soweit die Gruppenspitze als Versiche-

rungsnehmer die ihr zustehenden Rechte und Pflichten aus 

dem Versicherungsverhältnis auf den Hauptversicherten 

übertragen hat, und diese vom Hauptversicherten über-

nommen wurden, gelten die den Versicherungsnehmer be-

treffenden Regelungen gleichermaßen für den Hauptversi-

cherten. 

§ 2 Beteiligung am Gruppenversicherungsvertrag, Be-

ginn und Umfang des Versicherungsschutzes 

(1) Die Teilnahme am Gruppenversicherungsvertrag ist 

auf dem jeweiligen Formblatt (Anmeldung) des Versiche-

rers zu erklären; die gestellten Fragen sind für alle zu ver-

sichernden Personen vollständig zu beantworten. 

(2) Der Versicherer verpflichtet sich, keine ordnungsge-

mäße Anmeldung zum Gruppenversicherungsvertrag zu-

rückzuweisen. 

(3) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang der 

Anmeldung beim Versicherer, jedoch nicht vor dem in der 

Anmeldung genannten Zeitpunkt, nicht vor Ablauf eventu-

eller Wartezeiten und nicht vor Beginn des dem Versiche-

rungsverhältnis zugrunde liegenden Gruppenversiche-

rungsvertrages. 

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

rungsbeginn) darf nicht mehr als 6 Monate, vom Datum 

der Anmeldung angerechnet, in der Zukunft liegen. 

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

dung beim Versicherer eingetreten sind, und für Versiche-

rungsfälle, die auf ein erhöhtes Risiko (z.B. Vorerkrankun-

gen, 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 Versicherungs-

schutz in der Versicherungsbestätigung erklärt oder erklärt 

hat. 

(6) Versicherungsschutz für die ausgeschlossenen Versi-

cherungsfälle wird durch die Abgabe einer Gesundheitser-

klärung beantragt. Für deren Mitversicherung können Be-

sondere Bedingungen (z.B. Risikozuschläge, Leistungs-

höchstbeträge) vereinbart werden.  

(7) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich 

aus der Versicherungsbestätigung, späteren schriftlichen 

Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen einschließlich Tarif, diesen Zusatzbedingungen, 

dem Gruppenversicherungsvertrag sowie den gesetzlichen 

Vorschriften. 

(8) Der Versicherer stellt für jeden Hauptversicherten ei-

nen Versicherungsschein als Versicherungsbestätigung 

aus. 

(9) Die Leistungseinschränkung für Verwandtenbehand-

lungen in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der 

Zusatzbedingungen für die Grup-

penversicherung – Inland 

Fassung Dezember 2025 

http://www.hallesche.de/zusatzbedingungen-inland-mg103uE.pdf
http://www.hallesche.de/zusatzbedingungen-inland-mg103uE.pdf
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Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 

(§ 5 Abs. 1g)) gilt auch für die speziellen Gruppenversi-

cherungstarife GAZ/ Gruppe, HIT/Gruppe, 

KKHB/Gruppe, DENT/Gruppe, PROZAHN/Gruppe, 

PROZAHN.Premium/Gruppe, PROZAHN.Kom-

fort30/Gruppe, PROZAHN.Komfort90/Gruppe und Zahn-

Zusatz/Gruppe. 

§ 3 Wartezeiten 

Es entfallen die in Teil I und Teil II der Allgemeine Versi-

cherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Kran-

kenhaustagegeldversicherung und Allgemeine Versiche-

rungsbedingungen für die Krankentagegeldversicherung 

genannten allgemeinen und besonderen Wartezeiten er-

satzlos, soweit die jeweiligen Tarife nichts Gegenteiliges 

vorsehen. 

§ 4 Beendigungsgründe des Versicherungsverhältnis-

ses im Gruppenversicherungsvertrag 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit der Been-

digung des Gruppenversicherungsvertrages. Dies gilt 

auch während einer eventuell vereinbarten Mindest-

vertragslaufzeit. 

(2) Das Versicherungsverhältnis endet ferner hin-

sichtlich der betroffenen versicherten Personen über 

die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen ge-

nannten Gründe hinaus mit 

a) dem Ausscheiden aus dem versicherbaren Perso-

nenkreis; 

b) der Abmeldung aus dem Gruppenversicherungs-

vertrag zum Zweck der Weiterversicherung in der Ein-

zelversicherung nach Tarifen, die dem Gruppenversi-

cherungsvertrag nicht zugrunde liegen (z.B. im Stan-

dardtarif oder im Basistarif). 

(3) Betreffen die Beendigungsgründe den Hauptversi-

cherten, so endet das Versicherungsverhältnis auch für 

die mitversicherten Personen. 

§ 5 Weiterversicherung  

(1) Endet die Versicherung einzelner mitversicherter 

Personen, so haben diese das Recht, das Versicherungs-

verhältnis unter Benennung des künftigen Hauptversi-

cherten im Gruppenversicherungsvertrag in unmittel-

barem Anschluss fortzusetzen, sofern dort weiterhin 

die Versicherungsfähigkeit gegeben ist. Die Erklärung 

ist innerhalb zweier Monate nach der Beendigung des 

Versicherungsverhältnisses abzugeben.  

(2) Endet die Versicherung einzelner versicherter 

Personen, so haben sie das Recht, die Versicherung – 

sofern die tariflichen Voraussetzungen dazu gegeben 

sind – nach den gültigen gleichartigen Tarifen des Ver-

sicherers in unmittelbarem Anschluss fortzusetzen, 

wenn die Fortsetzung der Versicherung innerhalb 

zweier Monate nach dem Ausscheiden aus dem Grup-

penversicherungsvertrag bei dem Versicherer bean-

tragt wird. Ausgenommen von der Weiterversicherung 

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

rung gemäß § 13 (bzw. bei Tarif URZ. nach § 2 Nr. 2 

und bei Tarif plus.Z nach § 14) der jeweils gültigen All-

gemeinen Versicherungsbedingungen selbst bewirkt 

haben oder bei denen das Versicherungsverhältnis au-

ßerordentlich wegen Obliegenheitsverletzungen been-

det wurde.  

In den Fällen, in denen die Versicherung durch Kündi-

gung wegen Zahlungsverzugs des Hauptversicherten 

endet, steht das Weiterversicherungsrecht nach Satz 1 

nur den mitversicherten Personen und nur in der 

Krankheitskostenversicherung und der Pflegekran-

kenversicherung zu. 

(3) Endet das Versicherungsverhältnis gemäß § 4 

Abs. 2c) der Zusatzbedingungen aufgrund der Fortset-

zung im Basistarif, besteht für die versicherten Perso-

nen kein Weiterversicherungsrecht nach Abs. 1 und 

Abs. 2. 

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

oder Pflegekrankenversicherung durch Kündigung we-

gen Zahlungsverzugs des Hauptversicherten endet, en-

den die Weiterversicherungsrechte 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, wäh-

rend der die versicherte Person im Rahmen dieses 

Gruppenversicherungsvertrages ununterbrochen ver-

sichert war, auf etwaige Wartezeiten oder Fristen an-

gerechnet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die 

nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebil-

dete Rückstellung für das mit dem Alter der versicher-

ten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) 

wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen 

angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hö-

her oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozu-

schlag verlangt oder ein Leistungsausschluss erklärt 

werden. 
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(6) Wurde für die Dauer des Versicherungsschutzes 

im Gruppenversicherungsvertrag auf besondere Be-

dingungen (z.B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss, 

Verzicht auf Zahnstaffel, Leistungseinschränkung) 

verzichtet, so werden diese mit der Weiterversicherung 

wirksam. 

(7) Wird ein Gruppenversicherungsvertrag durch 

den Versicherer gekündigt, einvernehmlich aufgeho-

ben oder endet der Gruppenversicherungsvertrag we-

gen Unterschreitens der im Gruppenversicherungsver-

trag vereinbarten Mindestpersonenzahl, so haben die 

versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-

verhältnis unter Anrechnung der aus dem Vertrag er-

worbenen Rechte und der Alterungsrückstellung, so-

weit eine solche gebildet wird, zu den Bedingungen der 

Einzelversicherung fortzusetzen. Dies gilt auch bei ei-

ner Kündigung durch den Versicherungsnehmer, wenn 

kein neuer Versicherungsnehmer benannt wird. Die 

versicherten Personen werden vom Versicherer über 

diese Kündigung, Aufhebung oder Beendigung und das 

Weiterversicherungsrecht in Textform informiert. Das 

Weiterversicherungsrecht endet zwei Monate nach 

dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person von ihm 

Kenntnis erlangt hat. 

(8) Für die Weiterversicherung nach dem Standard-

tarif bzw. Basistarif gelten die jeweiligen Ausführungen 

der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zum 

Wechseln in den Standardtarif bzw. in den Basistarif. 

Anhang 

Lebenspartnerschaftsgesetz [LPartG] 

§ 1 Form und Voraussetzungen 

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber 

dem Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger An-

wesenheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Le-

benszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-

benspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Er-

klärungen können nicht unter einer Bedingung oder Zeit-

bestimmung abgegeben werden. 

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln be-

fragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begründen wollen. 

Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Stan-

desbeamte 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 begrün-

det werden  

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

ten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen 

Person eine Lebenspartnerschaft führt; 

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander 

verwandt sind; 

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwis-

tern; 

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Le-

benspartnerschaft darüber einig sind, keine Verpflichtun-

gen gemäß § 2 begründen zu wollen. 

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu 

begründen, kann kein Antrag auf Begründung der Lebens-

partnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die 

§§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten ent-

sprechend. 
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Allgemeine Versicherungsbedingungen für die 
Krankentagegeldversicherung nach Tarif Krankengeld.plus für 
gesetzlich Krankenversicherte 

Fassung Januar 2026 

Wesentliche Merkmale des Tarifs Krankengeld.plus 

Krankentagegeld bei Bezug einer Einkommens-
ersatzleistung bei 

• Arbeitsunfähigkeit 
• Arbeitsunfähigkeit nach einer Organspende 
• Krankheit des eigenen Kindes 

Inhalt 

§ 1 Welchen Schutz bietet diese Versicherung? . 2 

§ 2 Wann ist Ihr Vertrag geschlossen und wann 
beginnt Ihr Versicherungsschutz? .................... 3 

§ 3 Welche Wartezeit gilt? ........................................ 3 

§ 4 Wie hoch darf das versicherte 
Krankentagegeld sein? ....................................... 3 

§ 5 Wie erfolgt die Leistung im 
Versicherungsfall? ................................................ 4 

§ 6 Wann leisten wir nicht? ....................................... 4 

§ 7 Welche Pflichten müssen Sie beachten, wenn 
wir leisten sollen? Was geschieht, wenn Sie 
diese Pflichten verletzen? .................................. 4 

§ 8 Wie berechnen wir die Beiträge und wann 
müssen Sie die Beiträge bezahlen? ................. 5 

§ 9 Wann können Sie gegen unsere Forderungen 
aufrechnen? ........................................................... 5 

§ 10 Wann können wir die Beiträge und die 
Versicherungsbedingungen ändern? .............. 5 

§ 11 Wann und wie können Sie den 
Versicherungsschutz ändern? ........................... 6 

§ 12 Wann endet der Vertrag und wann endet der 
Versicherungsschutz? ......................................... 6 

§ 13 Wann können Sie Ihren Vertrag kündigen? ... 7 

§ 14 Wann können wir Ihren Vertrag kündigen?... 7 

§ 15 Wie muss eine Mitteilung aussehen, die Sie 
an uns richten? ...................................................... 7 

§ 16 Wo sind gerichtliche Klagen einzureichen? ... 7 

Fachbegriffe...................................................................... 8 

Anhang – Gesetzestexte .............................................. 10 
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Allgemeine Versicherungsbedingungen für die 
Krankentagegeldversicherung nach Tarif Krankengeld.plus für 
gesetzlich Krankenversicherte 

§ 1 Welchen Schutz bietet diese Versicherung? 

(1) Mit wem schließen Sie die Versicherung ab? 

Wir sind die Hallesche Krankenversicherung a.G. mit 
Sitz in Stuttgart. Sie sind unser Vertragspartner, der 
sogenannte Versicherungsnehmer. Wenn Sie sich 
selbst versichert haben, sind Sie gleichzeitig auch 
der Versicherte. Sie können auch andere Personen 
(mit)versichert haben. Diese bezeichnen wir eben-
falls als Versicherte. 

Um die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
leicht lesbar zu machen, verwenden wir in der Regel 
die männliche Schreibweise. Gemeint ist damit im-
mer auch die weibliche Form. 

(2) Wer kann sich versichern? 

In diesem Tarif können sich Personen versichern, die 

• in der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) mit Anspruch auf Krankengeld 
versichert sind und  

• gegen Entgelt abhängig beschäftigt sind. 

Die Versicherung in Tarif Krankengeld.plus endet, 
wenn 

• die Versicherung in der GKV wegfällt, oder 
• der Versicherte nicht mehr abhängig gegen 

Entgelt beschäftigt ist, oder 
• der Versicherte einen Beruf aufnimmt, für den 

wir einen speziellen Tarif anbieten.  

In diesen Fällen kann der Versicherte ohne erneute 
Risikoprüfung in einen  gleichartigen Versiche-
rungsschutz bei uns wechseln, sofern sich das versi-
cherte Tagegeld nicht erhöht und er in dieser ande-
ren Krankentagegeldversicherung  versicherungs-
fähig ist. 

Endet die abhängige Beschäftigung und besteht zu 
diesem Zeitpunkt ein  Versicherungsfall, endet 
der Tarif Krankengeld.plus erst, wenn der Versiche-
rungsfall abgeschlossen ist. 

(3) Was ist ein  Versicherungsfall? 

Es liegt ein Versicherungsfall vor, wenn der Versi-
cherte wegen  

• Krankheit oder 
•  Unfall oder  
• Schwangerschaft außerhalb der Schutzfristen 

nach § 3 des Mutterschutzgesetzes (siehe An-
hang) sowie des Entbindungstages 

 arbeitsunfähig ist und deshalb eine der folgen-
den Einkommensersatzleistungen erhält:  

• Krankengeld von einer GKV gemäß §§ 44, 44a 
SGB V (siehe Anhang), oder  

•  Verletztengeld von einer gesetzlichen Un-
fallversicherung gemäß § 45 SGB VII (siehe An-
hang), oder 

• Übergangsgeld während einer Leistung zur me-
dizinischen Rehabilitation gemäß § 20 SGB VI 
(siehe Anhang) von der Deutschen Rentenversi-
cherung. 

Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieses Tarifs bedeutet: 
Die zuletzt ausgeübte Tätigkeit kann nicht oder nur 
auf die Gefahr einer Verschlechterung der Gesund-
heit hin ausgeübt werden. Dies gilt stets für die Zei-
ten einer  stationären Heilbehandlung, z.B. Kran-
kenhaus- oder Kuraufenthalt. 

Ein Versicherungsfall liegt auch vor, wenn der Versi-
cherte wegen Erkrankung eines Kindes eine Einkom-
mensersatzleistung von einer GKV gemäß § 45 
Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) erhält. 

Der Versicherungsfall beginnt mit dem Tag, für den 
anstelle des Arbeitsentgelts erstmals eine der vor-
genannten Einkommensersatzleistungen gezahlt 
wird. Er endet mit dem Wegfall der Einkommenser-
satzleistung.  

Im Versicherungsfall besteht ein Anspruch auf Kran-
kentagegeld für die Tage, für die der Versicherte 
wegen Arbeitsunfähigkeit bzw. wegen Erkrankung 
eines Kindes eine der oben genannten Einkommens-
ersatzleistungen erhält, höchstens jedoch für insge-
samt 78 Wochen. 
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(4) Wo ist der Umfang des Versicherungs-
schutzes geregelt? 

Die Grundlagen Ihres Vertrages sind 

• Ihr  Versicherungsschein, 
• diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

für die Krankentagegeldversicherung nach Ta-
rif Krankengeld.plus, 

• die gesetzlichen Vorschriften der Bundesre-
publik Deutschland und 

• die schriftlichen Vereinbarungen, die wir mit 
Ihnen treffen. 

§ 2 Wann ist Ihr Vertrag geschlossen und wann 
beginnt Ihr Versicherungsschutz? 

Der Vertrag ist geschlossen, wenn Ihnen der  Ver-
sicherungsschein oder eine schriftliche Erklärung 
über die Annahme zugegangen ist. 

Der Versicherungsschutz beginnt ab dem Zeitpunkt, 
der im Versicherungsschein steht ( Versicherungs-
beginn). Der Versicherungsschutz beginnt jedoch 
nicht, bevor wir den Vertrag mit Ihnen geschlossen 
haben und nicht bevor die Wartezeit zu Ende ist. 

Ist ein  Versicherungsfall eingetreten, bevor der 
Versicherungsschutz beginnt, leisten wir für die Zeit 
ab Beginn des Versicherungsschutzes, wenn 

• der Versicherungsfall eingetreten ist, nachdem 
der Vertrag geschlossen wurde oder 

• uns dieser Versicherungsfall vor Vertrags-
schluss angezeigt wurde und wir mit Ihnen 
nichts anderes vereinbart haben. 

Wenn Sie den Versicherungsschutz erweitern, gilt 
dies für die Mehrleistung entsprechend. 

§ 3 Welche Wartezeit gilt? 

Die Wartezeit beginnt am Tag des Versicherungsbe-
ginns und dauert 3 Monate. Während dieser Zeit er-
halten Sie kein Krankentagegeld für einen Versiche-
rungsfall, denn der Versicherungsschutz beginnt 
erst nach Ablauf der Wartezeit. 

Wir verzichten auf die Wartezeit, wenn der Versi-
cherte einen  Unfall hat und folgende Vorausset-
zungen erfüllt sind:  

• Der Unfall hat sich ereignet, nachdem der Ver-
trag geschlossen wurde.  

• Sie weisen durch ein ärztliches Attest nach, 
dass es sich um einen Unfall handelt und wann 
sich dieser Unfall ereignet hat. 

Wenn Sie den Versicherungsschutz erweitern, gilt 
dies für die Mehrleistung entsprechend. 

§ 4 Wie hoch darf das versicherte 
Krankentagegeld sein? 

(1) Das versicherte Krankentagegeld darf gemein-
sam mit dem GKV-Krankengeldanspruch das Netto-
einkommen nicht übersteigen.  

Als Nettoeinkommen gelten in Tarif Kranken-
geld.plus 80% des  Bruttoeinkommens. 

Bei der Berechnung des Nettoeinkommens legen 
wir den monatlichen Durchschnitt der letzten 
12 Monate vor Vertragsschluss zugrunde. Diesen 
Betrag teilen wir durch 30 und ermitteln unter Be-
rücksichtigung des GKV-Krankengeldanspruchs das 
Tagegeld, das Sie maximal versichern können. 

(2) Was passiert, wenn das Nettoeinkommen 
während der Vertragslaufzeit sinkt? 

Sinkt das Nettoeinkommen aus dem Beruf des Ver-
sicherten dauerhaft, müssen Sie oder der Versi-
cherte uns das mitteilen. 

Sofern dadurch das maximal versicherbare Kranken-
tagegeld überschritten wird, können wir das Kran-
kentagegeld und den Beitrag entsprechend herab-
setzen. Das geht auch, wenn der  Versicherungs-
fall bereits eingetreten ist. Wir reduzieren dann das 
Krankentagegeld und den Beitrag mit Beginn des 
zweiten Monats, nachdem wir Ihnen das mitgeteilt 
haben. 

Für die Berechnung des gesunkenen Nettoeinkom-
mens berücksichtigen wir den Durchschnitt der letz-
ten 12 Monate, bevor wir von dem gesunkenen Net-
toeinkommen erfahren haben. Zeiten, in denen der 
Versicherte  arbeitsunfähig war oder aufgrund 
von Schutzvorschriften nicht arbeiten durfte, be-
rücksichtigen wir dabei nicht. 

Im Versicherungsfall können wir verlangen, dass Sie 
uns die Höhe des Nettoeinkommens z.B. durch Ge-
haltsabrechnungen nachweisen. 

(3) Was passiert, wenn das Nettoeinkommen 
während der Vertragslaufzeit steigt? 

Erhöht sich das Nettoeinkommen aus dem Beruf des 
Versicherten, können Sie beantragen, das versi-
cherte Krankentagegeld entsprechend zu erhöhen. 
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Tun Sie dies innerhalb von 2 Monaten ab der Erhö-
hung zum nächsten Monatsersten,  

• muss der Versicherte keine weiteren Gesund-
heitsfragen beantworten und 

• wir bezahlen ab diesem Zeitpunkt das erhöhte 
Krankentagegeld, selbst wenn ein  Versiche-
rungsfall bereits vorliegt. 

Wir können verlangen, dass Sie uns die Erhöhung 
des Nettoeinkommens z.B. durch Gehaltsabrech-
nungen nachweisen. 

§ 5 Wie erfolgt die Leistung im 
 Versicherungsfall? 

(1) Welche Nachweise und Angaben benötigen 
wir, damit wir leisten können? 

Wir sind zur Leistung nur verpflichtet, wenn Sie die 
von uns geforderten Nachweise erbringen.  

Als Nachweis benötigen wir von Ihnen in der Regel 
die Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung sowie die Be-
scheide, mit denen der jeweilige Sozialversiche-
rungsträger 

• seine Einkommensersatz-Leistung und 
• den jeweiligen Leistungszeitraum  

bestätigt hat.  

Welche weiteren Voraussetzungen ggf. noch vorlie-
gen müssen, damit wir Ihnen die Leistung ausbezah-
len können, lesen Sie in § 14 VVG (siehe Anhang). 

(2) An wen leisten wir? 

Wir leisten an Sie als Versicherungsnehmer. Möch-
ten Sie, dass wir an den Versicherten leisten, teilen 
Sie uns dies bitte in  Textform mit. 

Sie können Ansprüche auf Leistungen weder abtre-
ten noch verpfänden. Das gilt nicht, wenn Sie Ihren 
Vertrag ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossen ha-
ben. Gesetzliche Abtretungsverbote gelten trotz-
dem. 

(3) Welche Kosten können wir von der Leistung 
abziehen? 

Wenn Sie uns kein Inlandskonto benennen, können 
wir Kosten für die Überweisung in das Ausland ab-
ziehen. 

§ 6 Wann leisten wir nicht? 

Wir leisten nicht für Arbeitsunfähigkeiten innerhalb 
der ersten 2 Jahre nach Versicherungsbeginn, wenn 
die Arbeitsunfähigkeit im ursächlichen Zusammen-
hang mit einer Erkrankung oder Unfallfolge steht,  

• wegen derer der Versicherte innerhalb der letz-
ten 2 Jahre vor Versicherungsbeginn ärztlich 
oder therapeutisch beraten oder behandelt 
wurde 

• und ihm diese Erkrankung oder Unfallfolge bei 
Antragstellung bekannt war. 

§ 7 Welche Pflichten müssen Sie beachten, 
wenn wir leisten sollen? Was geschieht, 
wenn Sie diese Pflichten verletzen? 

(1) Welche Pflichten müssen Sie beachten? 

Wir können Folgendes verlangen: 

• Sie und der nach § 5 Abs. 2 empfangsberech-
tigte Versicherte müssen uns jede Auskunft er-
teilen, die wir brauchen, um feststellen zu kön-
nen, 

• ob ein  Versicherungsfall vorliegt und 
• ob und in welchem Umfang wir leisten. 

Hierzu zählen auch geeignete Nachweise nach § 5 
Abs. 1 zur Höhe des Nettoeinkommens (z.B. Ge-
haltsabrechnungen). 

• Der Versicherte darf nichts tun, was die Gene-
sung behindert.  

• Sie müssen jeden Berufswechsel des Versicher-
ten  unverzüglich anzeigen. 

• Sie dürfen den Neuabschluss einer weiteren 
oder die Erhöhung einer anderweitig bestehen-
den Versicherung mit Anspruch auf Krankenta-
gegeld nur mit unserer Einwilligung vorneh-
men. 

(2) Was geschieht, wenn Sie diese Pflichten 
verletzen? 

Wenn eine dieser Pflichten verletzt wird, sind wir 
ganz oder teilweise leistungsfrei. Hierbei beachten 
wir § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang). 

Die Kenntnis oder das Verschulden des Versicherten 
rechnen wir Ihnen zu. 

Für den Fall, dass Sie ohne unsere Einwilligung 
eine weitere Versicherung mit Anspruch auf 
Krankentagegeld abgeschlossen oder erhöht ha-
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ben, können wir auch kündigen. Hierbei beachten 
wir § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang). 

Wir können dann innerhalb eines Monats, nach-
dem wir von der Pflichtverletzung erfahren ha-
ben, fristlos kündigen. 

§ 8 Wie berechnen wir die Beiträge und wann 
müssen Sie die Beiträge bezahlen? 

(1) Wie berechnen wir die Beiträge? 

Ihre Versicherung ist nach  Art der Lebensversi-
cherung kalkuliert. Das bedeutet, dass Rückstellun-
gen für das Alter angespart werden. 

Wenn Sie das Krankentagegeld erhöhen und dann 
ein höheres Risiko besteht, steht uns ein angemes-
sener Zuschlag zu. Diesen erheben wir zusätzlich 
zum Beitrag nur für das hinzukommende Krankenta-
gegeld. 

(2) Wann müssen Sie die Beiträge bezahlen? 

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag, den Sie zu Beginn 
eines jeden  Versicherungsjahres bezahlen müs-
sen. Sie können ihn aber auch in gleichen monatli-
chen Raten bezahlen. Wir stunden Ihnen in diesem 
Fall die Beitragsraten jeweils bis zu ihrer Fälligkeit 
am Ersten eines jeden Monats. Sie müssen auf das 
Konto einzahlen, das wir Ihnen nennen. 

Ändert sich der Jahresbeitrag während des Versi-
cherungsjahres,  

• müssen Sie die Differenz von dem Zeitpunkt 
der Änderung bis zum Beginn des nächsten Ver-
sicherungsjahres nachzahlen bzw. 

• wir zahlen Ihnen diese Differenz zurück, wenn 
wir den Beitrag senken. 

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate wird an 
dem Tag fällig, an dem die Versicherung beginnt. 
Wurde der Vertrag danach geschlossen, ab diesem 
späteren Zeitpunkt. 

Zahlen Sie den ersten oder einen folgenden Beitrag 
nicht rechtzeitig,  

• können Sie den Versicherungsschutz verlieren 
und  

• wir können den Vertrag beenden.  

Hierbei beachten wir §§ 37 und 38 VVG (siehe An-
hang). 

Wird der Vertrag oder ein Vertragsteil vor Ablauf 
seiner Laufzeit beendet, steht uns der Beitrag nur 

für den Zeitraum zu, in dem Versicherungsschutz be-
stand. Beenden wir den Vertrag, indem wir  

• nach § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) wegen 
Verletzung der  Anzeigepflicht vom Vertrag 
zurücktreten oder 

• ihn wegen arglistiger Täuschung anfechten, 

steht uns der Beitrag zu, bis der Rücktritt oder die 
Anfechtung wirksam wird. Treten wir zurück, weil 
Sie den ersten Beitrag bzw. die Beitragsrate nicht 
rechtzeitig bezahlt haben, verlangen wir eine ange-
messene Gebühr. 

§ 9 Wann können Sie gegen unsere Forderungen 
aufrechnen? 

Sie können gegen unsere Forderungen nur aufrech-
nen, 

• soweit Ihre Gegenforderung unbestritten oder 
• rechtskräftig festgestellt ist. 

Gegen eine Forderung aus der Pflicht, Beiträge zu 
bezahlen, können Sie als Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen. 

§ 10 Wann können wir die Beiträge und die 
Versicherungsbedingungen ändern? 

(1) Wann können wir die Beiträge ändern? 

Im Rahmen der vertraglichen Zusage können sich 
unsere Leistungen ändern, z.B. 

• wegen häufigerer  Arbeitsunfähigkeit, 
• wegen längerer Arbeitsunfähigkeitszeiten 

oder 
• aufgrund steigender Lebenserwartung 

der Versichertengemeinschaft. 

Deshalb vergleichen wir zumindest jährlich für jeden 
Tarif die erforderlichen Leistungen mit den Leistun-
gen, die wir gemäß unseren technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkuliert haben. Dabei berück-
sichtigen wir auch die Sterbewahrscheinlichkeiten. 

Weichen die erforderlichen Leistungen um mehr als 
5% von den kalkulierten ab,  

• überprüfen wir alle Beiträge und  
• passen sie – soweit erforderlich – an, nachdem 

der unabhängige  Treuhänder dies überprüft 
und zugestimmt hat. 



 

Hallesche 
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit 

PM 251u – 06.25 
Seite 6 von 15 

 

Unter den oben genannten Voraussetzungen kön-
nen wir zusätzlich auch einen  Risikozuschlag ent-
sprechend anpassen. 

Die Anpassungen werden wirksam mit dem Beginn 
des zweiten Monats, nachdem wir Sie benachrichtigt 
haben. 

(2) Wann können wir die 
Versicherungsbedingungen ändern? 

Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehen-
den Veränderung der Verhältnisse des Gesundheits-
wesens können wir die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen für die Krankentagegeldversicherung 
nach Tarif Krankengeld.plus diesen neuen Verhält-
nissen anpassen. Dies setzt voraus, dass 

• die Änderungen zur hinreichenden Wahrung 
der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen, 

• ein unabhängiger  Treuhänder überprüft hat, 
dass die Voraussetzungen für die Änderungen 
vorliegen und 

• dieser bestätigt hat, dass diese Änderungen an-
gemessen sind. 

Die Änderungen werden wirksam mit dem Beginn 
des zweiten Monats, nachdem wir Ihnen die Ände-
rungen sowie die maßgeblichen Gründe hierfür mit-
geteilt haben.  

Wir können darüber hinaus eine Bestimmung in die-
sen Bedingungen durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn die zu ersetzende Bestimmung durch  

• höchstrichterliche Entscheidung oder 
• einen bestandskräftigen Verwaltungsakt  

für unwirksam erklärt wurde.  

Dies setzt voraus, dass 

• dies notwendig ist, um den Vertrag fortzufüh-
ren oder  

• der Vertrag ohne diese neue Regelung für eine 
Vertragspartei eine unzumutbare Härte dar-
stellen würde. Dabei werden auch die Interes-
sen der jeweils anderen Partei mitberücksich-
tigt. 

Die neue Regelung wird nur wirksam, wenn sie  

• das Vertragsziel wahrt und 
• die Belange der Versicherungsnehmer ange-

messen berücksichtigt. 

2 Wochen, nachdem wir Ihnen die Regelung und die 
maßgeblichen Gründe hierfür mitgeteilt haben, wird 
die Regelung Bestandteil Ihres Vertrages. 

§ 11 Wann und wie können Sie den 
Versicherungsschutz ändern? 

Sie können einen Wechsel der Versicherung in einen 
 gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern 

• der Versicherte in dem neuen Tarif versichert 
werden kann und 

• der neue Tarif ebenfalls unabhängig vom Ge-
schlecht kalkuliert ist. 

Wir nehmen den Antrag auf Wechsel in angemesse-
ner Frist an. Hierbei rechnen wir die erworbenen 
Rechte an. 

Ist der neue Versicherungsschutz höher oder umfas-
sender, können wir insoweit  

• einen  Risikozuschlag (siehe § 8 Abs. 1) ver-
langen oder 

• einen Ausschluss der Leistungen vereinbaren. 

§ 12 Wann endet der Vertrag und wann endet der 
Versicherungsschutz? 

(1) Wann endet der Vertrag? 

Der Vertrag endet, sofern 

• Sie den Vertrag kündigen. Weitere Informatio-
nen lesen Sie dazu in § 13. 

• wir den Vertrag kündigen. Lesen Sie bitte 
hierzu § 14. 

Falls ein Versicherter nicht weiter nach diesen 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die 
Krankentagegeldversicherung nach Tarif Kran-
kengeld.plus  versicherungsfähig ist, endet die-
ser Vertragsteil. Sie können diesen Vertragsteil 
auf  Anwartschaft stellen. Dies müssen Sie in-
nerhalb von 2 Monaten nach Wegfall der Versi-
cherungsfähigkeit beantragen. 

Der Vertrag endet auch mit Ihrem Tod. In diesem 
Fall können die Versicherten den Vertrag fortset-
zen. Dazu müssen diese innerhalb von 2 Monaten 
nach Ihrem Tod einen neuen Versicherungsneh-
mer benennen. Stirbt ein Versicherter, endet nur 
dessen Vertragsteil. 
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Zum Ende des Monats, in dem ein Versicherter 
das 75. Lebensjahr vollendet, endet dessen Ver-
tragsteil. 

(2) Kann der Vertrag nach einer Trennung oder 
Scheidung weitergeführt werden? 

Sie und Ihr Ehegatte können Ihre Vertragsteile 
selbstständig weiterführen, 

• nachdem Sie geschieden sind oder  
• wenn Sie getrennt leben. 

Bei  Lebenspartnern handhaben wir dies ent-
sprechend. 

(3) Wann endet der Versicherungsschutz? 

Soweit der Vertrag endet, endet auch der Versi-
cherungsschutz. Dies gilt auch für laufende Versi-
cherungsfälle. 

§ 13 Wann können Sie Ihren Vertrag kündigen? 

Sie können Ihren Vertrag zum Ende eines jeden 
Monats ordentlich kündigen. Dies setzt voraus, 
dass uns die Kündigung mindestens 15 Tage vor-
her in  Textform erreicht. 

Sie können Ihre Kündigung auch auf einzelne Ver-
sicherte beschränken. 

Darüber hinaus können Sie den Vertragsteil des-
jenigen Versicherten kündigen, für den wir ge-
mäß § 10 Abs. 1 den Beitrag erhöhen. Dies müssen 
Sie innerhalb von 2 Monaten nach Zugang unserer 
Mitteilung mit Wirksamkeit zum Zeitpunkt der 
Änderung tun. 

Beenden wir den Vertrag durch Kündigung, Rück-
tritt oder Anfechtung nur für einzelne Versi-
cherte, können Sie die Aufhebung des übrigen 
Teils des Vertrages verlangen. Dies müssen Sie 
innerhalb von 2 Wochen tun, nachdem Ihnen un-
sere Erklärung zugegangen ist, 

• zum Ende des Monats, in dem Ihnen unsere 
Erklärung zugegangen ist bzw.  

• bei Kündigung zum Zeitpunkt, in dem diese 
wirksam wird. 

Kündigen Sie den Vertrag für einzelne Versi-
cherte oder insgesamt, haben die Versicherten 
das Recht, die Versicherung fortzusetzen, wenn 

• die Versicherten einen neuen Versicherungs-
nehmer bestimmen und  

• uns dies innerhalb von 2 Monaten mitteilen, 
nachdem Sie gekündigt haben.  

Ihre Kündigung ist nur wirksam, wenn Sie uns 
nachweisen, dass die betroffenen Versicherten 
hiervon Kenntnis erlangt haben. 

§ 14 Wann können wir Ihren Vertrag kündigen? 

Wir verzichten auf das Recht, Ihren Vertrag or-
dentlich zu kündigen. 

Deshalb können wir nur nach den gesetzlichen 
Bestimmungen  außerordentlich kündigen. Da-
bei können wir uns auch auf einzelne Versicherte 
beschränken. 

Kündigen wir den Vertrag insgesamt oder für ein-
zelne Versicherte wegen Zahlungsverzugs, haben 
die Versicherten das Recht, die Versicherung 
fortzusetzen, wenn  

• sie einen neuen Versicherungsnehmer be-
stimmen und  

• uns dies innerhalb von 2 Monaten mitteilen, 
nachdem sie von der Kündigung und diesem 
Recht erfahren haben. 

§ 15 Wie muss eine Mitteilung aussehen, die Sie 
an uns richten? 

Willenserklärungen und Anzeigen uns gegenüber 
bedürfen der  Textform. 

§ 16 Wo sind gerichtliche Klagen einzureichen? 

(1) Wo können Sie eine Klage gegen uns 
einreichen? 

Sie können eine Klage gegen uns bei dem zuständi-
gen Gericht des Bezirks einreichen 

• in dem wir unseren Sitz haben, 
• in dem Sie Ihren Wohnsitz haben oder 
• in dem Sie Ihren gewöhnlichen Aufenthalt ha-

ben, wenn Sie keinen Wohnsitz haben.  

(2) Wo können wir eine Klage gegen Sie 
einreichen? 

Wir können eine Klage gegen Sie bei dem zuständi-
gen Gericht des Bezirks einreichen 

• in dem Sie Ihren Wohnsitz haben oder 
• in dem Sie Ihren gewöhnlichen Aufenthalt ha-

ben, wenn Sie keinen Wohnsitz haben. 
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(3) Wo können wir Klage einreichen, wenn Sie 
Ihren Wohnsitz ins Ausland verlegt haben 
oder uns dieser nicht bekannt ist? 

Wenn Sie Ihren Wohnsitz oder Ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt ins Ausland verlegen, ist für Klagen das 
Gericht an unserem Sitz zuständig. Das gilt auch, 
wenn uns der Ort nicht bekannt ist, an dem Sie sich 
gewöhnlich aufhalten. 

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung 
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des 
Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Ver-
handlungen mit dem Versicherer nicht zu dem ge-
wünschten Ergebnis geführt haben, können sich an 
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung wenden. 

Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de/ 

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung ist eine unabhängige und für Verbraucher 
kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versi-
cherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen. 

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z.B. über eine 
Webseite) abgeschlossen haben, können sich mit ih-
rer Beschwerde auch online an die Plattform 
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre 
Beschwerde wird dann über diese Plattform an den 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung weitergeleitet.  

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und 
Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann 
einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht 
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch 
den Versicherer nicht zufrieden oder treten Mei-
nungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, können sie sich auch an die für den Versi-
cherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als 
Versicherungsunternehmen unterliegt der Versi-
cherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht. 

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
(BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann 
einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 

Hinweis auf den Rechtsweg 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Ver-
braucherschlichtungsstelle oder die Versicherungs-
aufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen. 

Fachbegriffe 

Hier erläutern wir Ihnen die mit  gekennzeichne-
ten Fachbegriffe, die wir in unseren Bedingungen 
verwenden. 

Anzeigepflicht  

Wir können Versicherungsschutz nur dann bieten, 
wenn wir das Krankheitskostenrisiko der Versicher-
ten vorher genau kennen. Deshalb müssen Sie und 
die Versicherten alle gefahrerheblichen Einzelhei-
ten, die für die Risikobeurteilung wichtig sind, anzei-
gen. Als gefahrerheblich gelten alle Daten, nach de-
nen wir im Versicherungsantrag fragen. Dazu zählen 
Angaben über Gesundheitszustand, Beruf, Alter so-
wie über anderweitig beantragten oder bestehen-
den Schutz.  

Die vorvertragliche Anzeigepflicht endet mit der Ab-
gabe des Antrags an uns.  

Sollten wir zwischen Antragstellung und Vertrags-
schluss noch einmal bei Ihnen nachfragen, gilt aber 
wieder Ihre vorvertragliche Anzeigepflicht.  

Anwartschaft 

Während einer Anwartschaft ruhen unsere Leistun-
gen und Sie bezahlen einen stark reduzierten Bei-
trag. Wir sichern Ihnen aber zu, dass wir nach der An-
wartschaft wieder den gleichen Schutz gewähren 
wie zuvor. Dabei berücksichtigen wir nicht, ob sich 
der Gesundheitszustand des Versicherten ver-
schlechtert hat.  

Arbeitsunfähig 

Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieses Tarifs bedeutet: 
Die zuletzt ausgeübte oder eine ähnliche Tätigkeit 

http://www.pkv-ombudsmann.de/
http://ec.europa.eu/consumers/odr/
mailto:poststelle@bafin.de
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kann nicht oder nur auf die Gefahr einer Verschlech-
terung der Gesundheit hin ausgeübt werden. Dies 
gilt stets für die Zeiten einer stationären Heilbe-
handlung, z.B. bei Krankenhaus- oder Kuraufenthalt. 

Art der Lebensversicherung 

Das bedeutet, dass die Krankenversicherung wie 
eine Lebensversicherung kalkuliert wird. Dabei sind 
zahlreiche Auflagen zu beachten. Das sind zum Bei-
spiel:  

• Ein verantwortlicher Aktuar muss sicherstellen, 
dass die Beitragskalkulation den Gesetzen ent-
spricht. 

• Die versicherungsmathematischen Methoden 
müssen bestimmte Mindestanforderungen er-
füllen. 

• Beitragsänderungen erfolgen aufgrund einer 
Anpassungsklausel. Sie bedürfen der Zustim-
mung eines unabhängigen Gutachters, des so-
genannten Treuhänders. 

Außerordentliche Kündigung 

Eine außerordentliche Kündigung ist zum Beispiel 
möglich, wenn Sie den Vertrag schwerwiegend ver-
letzt haben. Das ist zum Beispiel der Fall, wenn Sie 
uns bei der Abrechnung betrügen. 

Bruttoeinkommen 

Unter dem Bruttoeinkommen bzw. der Bruttovergü-
tung versteht man die Gesamtvergütung vor Abzug 
der öffentlich-rechtlichen Steuern und Abgaben zur 
Sozialversicherung. 

Gleichartiger Versicherungsschutz 

Gleichartig sind Tarife, die gleiche Leistungsberei-
che umfassen. Ein Leistungsbereich ist z.B. Kranken-
tagegeld bei Arbeitsunfähigkeit. 

Lebenspartner 

Lebenspartner sind 2 Personen gleichen Ge-
schlechts, die miteinander eine Partnerschaft auf 
Lebenszeit gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz 
(siehe Anhang) eingegangen sind.  

Risikozuschlag  

Hat ein Versicherter bestimmte Vorerkrankungen 
und liegt deshalb ein höheres Risiko vor, können wir 
zusätzlich einen Risikozuschlag verlangen.  

Stationäre Heilbehandlung  

Eine stationäre Heilbehandlung liegt vor, wenn der 
Patient zeitlich ununterbrochen – mindestens aber 
einen Tag und eine Nacht – im Krankenhaus unter-
gebracht ist. 

Textform 

Textform bedeutet schriftlich, es ist aber keine ei-
genhändige Unterschrift notwendig, z.B. reicht ein 
Fax oder eine E-Mail. 

Treuhänder 

Personen, die aufsichtsrechtliche Befugnisse im In-
teresse der Versicherten wahrnehmen. 

Unfall 

Ein Unfall ist ein plötzlich, von außen auf den Körper 
wirkendes Ereignis, bei dem der Versicherte unfrei-
willig einen Schaden erleidet. Die häufigsten Unfälle 
sind z.B. Stürze, Verkehrs- und Sportunfälle. 

Unverzüglich 

Bedeutet nicht unbedingt „sofort“, sondern „ohne 
schuldhaftes Zögern“, d.h. „so schnell wie möglich“. 

Verletztengeld 

Verletztengeld ist eine Ersatzleistung für Lohn- 
oder Entgeltzahlungen von den Trägern der gesetz-
lichen Unfallversicherung. Das Verletztengeld steht 
Versicherten zu, die einen Arbeitsunfall erlitten ha-
ben oder bei denen eine Berufskrankheit festge-
stellt wurde. 

Versicherungsbeginn 

Das ist der Zeitpunkt, der im Versicherungsschein 
steht. 

Versicherungsfähigkeit 

Jeder Tarif hat bestimmte Voraussetzungen, die der 
Versicherte erfüllen muss, um sich dort versichern 
zu können. Diese finden Sie im Tarif. Liegen diese 
Voraussetzungen nicht mehr vor, dann endet seine 
Versicherung in diesem Tarif sofort. 

Versicherungsfall 

In diesem Tarif liegt ein Versicherungsfall vor, wenn 
Sie oder der Versicherte wegen Krankheit, Unfall 
oder Schwangerschaft kein Arbeitsentgelt erhalten 
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und stattdessen Sozialleistungen erhalten. Er endet 
mit Wegfall der Sozialleistung. 

Versicherungsjahr 

Das Versicherungsjahr beginnt ab dem Zeitpunkt, 
der im Versicherungsschein steht (Versicherungsbe-
ginn) und endet nach einem Jahr. Beginnt die Versi-
cherung z.B. am 01.04.2025, so beginnt das Versi-
cherungsjahr am 01.04.2025 und endet am 
31.03.2026. 

Versicherungsschein 

Der Versicherungsschein ist eine Urkunde über ei-
nen zustande gekommenen Versicherungsvertrag. 
Er verkörpert den Vertrag zwischen Ihnen und uns. 

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. 

§ 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 
diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie auf-
merksam gemacht hat. 
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§ 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. 

Sozialgesetzbuch Fünftes Buch [SGB V] 

§ 44 Krankengeld 

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, 
wenn die Krankheit sie arbeitsunfähig macht oder 
sie auf Kosten der Krankenkasse stationär in einem 
Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtung (§ 23 Abs. 4, §§ 24, 40 Abs. 2 und § 41) 
behandelt werden. 

(2) Keinen Anspruch auf Krankengeld haben 

1. die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a, 5, 6, 9, 10 oder 13 so-
wie die nach § 10 Versicherten; dies gilt nicht 
für die nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn 
sie Anspruch auf Übergangsgeld haben, und für 
Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 13, sofern sie ab-

hängig beschäftigt und nicht nach den §§ 8 und 
8a des Vierten Buches geringfügig beschäftigt 
sind oder sofern sie hauptberuflich selbständig 
erwerbstätig sind und eine Wahlerklärung nach 
Nummer 2 abgegeben haben, 

2. hauptberuflich selbständig Erwerbstätige, es 
sei denn, das Mitglied erklärt gegenüber der 
Krankenkasse, dass die Mitgliedschaft den An-
spruch auf Krankengeld umfassen soll (Wahler-
klärung), 

3. Versicherte nach § 5 Absatz 1 Nummer 1, die bei 
Arbeitsunfähigkeit nicht mindestens sechs Wo-
chen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts auf Grund des Entgeltfortzahlungsgeset-
zes, eines Tarifvertrags, einer Betriebsverein-
barung oder anderer vertraglicher Zusagen 
oder auf Zahlung einer die Versicherungs-
pflicht begründenden Sozialleistung haben, es 
sei denn, das Mitglied gibt eine Wahlerklärung 
ab, dass die Mitgliedschaft den Anspruch auf 
Krankengeld umfassen soll. Dies gilt nicht für 
Versicherte, die nach § 10 des Entgeltfortzah-
lungsgesetzes Anspruch auf Zahlung eines Zu-
schlages zum Arbeitsentgelt haben, 

4. Versicherte, die eine Rente aus einer öffentlich-
rechtlichen Versicherungseinrichtung oder 
Versorgungseinrichtung ihrer Berufsgruppe 
oder von anderen vergleichbaren Stellen bezie-
hen, die ihrer Art nach den in § 50 Abs. 1 ge-
nannten Leistungen entspricht. Für Versicherte 
nach Satz 1 Nr. 4 gilt § 50 Abs. 2 entsprechend, 
soweit sie eine Leistung beziehen, die ihrer Art 
nach den in dieser Vorschrift aufgeführten Leis-
tungen entspricht. 

Für die Wahlerklärung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 
gilt § 53 Absatz 8 Satz 1 entsprechend. Für die nach 
Nummer 2 und 3 aufgeführten Versicherten bleibt § 
53 Abs. 6 unberührt. Geht der Krankenkasse die 
Wahlerklärung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 zum 
Zeitpunkt einer bestehenden Arbeitsunfähigkeit zu, 
wirkt die Wahlerklärung erst zu dem Tag, der auf das 
Ende dieser Arbeitsunfähigkeit folgt. 

(3) Der Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts bei Arbeitsunfähigkeit richtet sich nach ar-
beitsrechtlichen Vorschriften. 

(4) Versicherte haben Anspruch auf individuelle 
Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse, 
welche Leistungen und unterstützende Angebote 
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zur Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit erfor-
derlich sind. Maßnahmen nach Satz 1 und die dazu 
erforderliche Verarbeitung personenbezogener Da-
ten dürfen nur mit schriftlicher oder elektronischer 
Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder 
elektronischer Information des Versicherten erfol-
gen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich oder 
elektronisch widerrufen werden. Die Krankenkas-
sen dürfen ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 
des Ersten Buches genannten Stellen übertragen. 

§ 44a Krankengeld bei Spende von Organen, 
Geweben oder Blut zur Separation von 
Blutstammzellen oder anderen 
Blutbestandteilen 

Spender von Organen, Geweben oder Blut zur Sepa-
ration von Blutstammzellen oder anderen Blutbe-
standteilen nach § 27 Absatz 1a Satz 1 haben An-
spruch auf Krankengeld, wenn die Spende an Versi-
cherte sie arbeitsunfähig macht. Das Krankengeld 
wird den Spendern von der Krankenkasse der Emp-
fänger in Höhe des vor Beginn der Arbeitsunfähig-
keit regelmäßig erzielten Nettoarbeitsentgelts 
oder Arbeitseinkommens bis zur Höhe des Betrages 
der kalendertäglichen Beitragsbemessungsgrenze 
geleistet. Für nach dem Künstlersozialversiche-
rungsgesetz versicherungspflichtige Spender ist das 
ausgefallene Arbeitseinkommen im Sinne von Satz 2 
aus demjenigen Arbeitseinkommen zu berechnen, 
das der Beitragsbemessung für die letzten zwölf Ka-
lendermonate vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit im 
Hinblick auf die Spende zugrunde gelegen hat. § 44 
Absatz 3, § 47 Absatz 2 bis 4, die §§ 47b, 49 und 50 
gelten entsprechend; Ansprüche nach § 44 sind ge-
genüber Ansprüchen nach dieser Vorschrift ausge-
schlossen. Ansprüche nach dieser Vorschrift haben 
auch nicht gesetzlich krankenversicherte Personen. 

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes 

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, 
wenn es nach ärztlichem Zeugnis erforderlich ist, 
daß sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege 
ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit 
fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende 
Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder 
pflegen kann und das Kind das zwölfte Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat oder behindert und auf 
Hilfe angewiesen ist. § 10 Abs. 4 und § 44 Absatz 2 
gelten für den Anspruch nach Satz 1 entsprechend. 

§ 48 Dauer des Krankengeldes 

(1) Versicherte erhalten Krankengeld ohne zeitli-
che Begrenzung, für den Fall der Arbeitsunfähigkeit 
wegen derselben Krankheit jedoch für längstens 
achtundsiebzig Wochen innerhalb von je drei Jah-
ren, gerechnet vom Tage des Beginns der Arbeitsun-
fähigkeit an. Tritt während der Arbeitsunfähigkeit 
eine weitere Krankheit hinzu, wird die Leistungs-
dauer nicht verlängert. 

(2) Für Versicherte, die im letzten Dreijahreszeit-
raum wegen derselben Krankheit für achtundsieb-
zig Wochen Krankengeld bezogen haben, besteht 
nach Beginn eines neuen Dreijahreszeitraums ein 
neuer Anspruch auf Krankengeld wegen derselben 
Krankheit, wenn sie bei Eintritt der erneuten Ar-
beitsunfähigkeit mit Anspruch auf Krankengeld ver-
sichert sind und in der Zwischenzeit mindestens 
sechs Monate 

1. nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunfähig 
waren und 

2. erwerbstätig waren oder der Arbeitsvermitt-
lung zur Verfügung standen. 

(3) Bei der Feststellung der Leistungsdauer des 
Krankengeldes werden Zeiten, in denen der An-
spruch auf Krankengeld ruht oder für die das Kran-
kengeld versagt wird, wie Zeiten des Bezugs von 
Krankengeld berücksichtigt. Zeiten, für die kein An-
spruch auf Krankengeld besteht, bleiben unberück-
sichtigt. Satz 2 gilt nicht für Zeiten des Bezuges von 
Verletztengeld nach dem Siebten Buch. 

Sozialgesetzbuch Sechstes Buch [SGB VI] 

§ 20 Anspruch 

(1) Anspruch auf Übergangsgeld haben Versi-
cherte, die 

1. von einem Träger der Rentenversicherung Leis-
tungen zur Prävention, Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe 
am Arbeitsleben, Leistungen zur Nachsorge 
oder sonstige Leistungen zur Teilhabe erhal-
ten, sofern die Leistungen nicht dazu geeignet 
sind, neben einer Beschäftigung oder selbstän-
digen Tätigkeit erbracht zu werden, 

2. (weggefallen) 

3. bei Leistungen zur Prävention, Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur 
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Nachsorge oder sonstigen Leistungen zur Teil-
habe unmittelbar vor Beginn der Arbeitsunfä-
higkeit oder, wenn sie nicht arbeitsunfähig 
sind, unmittelbar vor Beginn der Leistungen 

a) Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen 
erzielt und im Bemessungszeitraum Bei-
träge zur Rentenversicherung gezahlt ha-
ben oder 

b) Krankengeld, Verletztengeld, Kranken-
geld der Sozialen Entschädigung, Kranken-
geld der Soldatenentschädigung Über-
gangsgeld, Kurzarbeitergeld, Qualifizie-
rungsgeld, Arbeitslosengeld oder Mutter-
schaftsgeld bezogen haben und für die 
von dem der Sozialleistung zugrunde lie-
genden Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-
kommen Beiträge zur Rentenversicherung 
gezahlt worden sind. 

(2) Versicherte, die Anspruch auf Arbeitslosengeld 
nach dem Dritten Buch oder Anspruch auf Bürger-
geld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches 
haben, haben abweichend von Absatz 1 Nummer 1 
Anspruch auf Übergangsgeld, wenn sie wegen der 
Inanspruchnahme der Leistungen zur Teilhabe keine 
ganztägige Erwerbstätigkeit ausüben können. 

(3) Versicherte, die Anspruch auf Krankengeld 
nach § 44 des Fünften Buches haben und ambulante 
Leistungen zur Prävention und Nachsorge in einem 
zeitlich geringen Umfang erhalten, haben abwei-
chend von Absatz 1 Nummer 1 ab Inkrafttreten der 
Vereinbarung nach Absatz 4 nur Anspruch auf Über-
gangsgeld, sofern die Vereinbarung dies vorsieht. 

(4) Die Deutsche Rentenversicherung Bund und 
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ver-
einbaren im Benehmen mit dem Bundesministerium 
für Arbeit und Soziales und dem Bundesministerium 
für Gesundheit bis zum 31. Dezember 2017, unter 
welchen Voraussetzungen Versicherte nach Absatz 
3 einen Anspruch auf Übergangsgeld haben. Unzu-
ständig geleistete Zahlungen von Entgeltersatzleis-
tungen sind vom zuständigen Träger der Leistung zu 
erstatten. 

Sozialgesetzbuch Siebtes Buch [SGB VII] 

§ 45 Voraussetzungen für das Verletztengeld 

(1) Verletztengeld wird erbracht, wenn Versicherte 

1. infolge des Versicherungsfalls arbeitsunfähig 
sind oder wegen einer Maßnahme der Heilbe-
handlung eine ganztägige Erwerbstätigkeit 
nicht ausüben können und 

2. unmittelbar vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit 
oder der Heilbehandlung Anspruch auf Arbeits-
entgelt, Arbeitseinkommen, Krankengeld, Pfle-
geunterstützungsgeld, Verletztengeld, Versor-
gungskrankengeld, Übergangsgeld, Unter-
haltsgeld, Kurzarbeitergeld, Arbeitslosengeld, 
nicht nur darlehensweise gewährtes Arbeitslo-
sengeld II oder nicht nur Leistungen für Erst-
ausstattungen für Bekleidung bei Schwanger-
schaft und Geburt nach dem Zweiten Buch oder 
Mutterschaftsgeld hatten. 

(2) Verletztengeld wird auch erbracht, wenn 

1. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erfor-
derlich sind, 

2. diese Maßnahmen sich aus Gründen, die die 
Versicherten nicht zu vertreten haben, nicht 
unmittelbar an die Heilbehandlung anschlie-
ßen, 

3. die Versicherten ihre bisherige berufliche Tä-
tigkeit nicht wieder aufnehmen können oder 
ihnen eine andere zumutbare Tätigkeit nicht 
vermittelt werden kann oder sie diese aus wich-
tigem Grund nicht ausüben können und 

4. die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 2 er-
füllt sind. 

Das Verletztengeld wird bis zum Beginn der Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben erbracht. Die 
Sätze 1 und 2 gelten entsprechend für die Zeit bis 
zum Beginn und während der Durchführung einer 
Maßnahme der Berufsfindung und Arbeitserpro-
bung. 

(3) Werden in einer Einrichtung Maßnahmen der 
Heilbehandlung und gleichzeitig Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben für Versicherte erbracht, 
erhalten Versicherte Verletztengeld, wenn sie ar-
beitsunfähig sind oder wegen der Maßnahmen eine 
ganztägige Erwerbstätigkeit nicht ausüben können 
und die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 2 er-
füllt sind. 

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder 
Pflege eines durch einen Versicherungsfall verletz-
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ten Kindes gilt § 45 des Fünften Buches entspre-
chend mit der Maßgabe, dass 

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefalle-
nen Nettoarbeitsentgelts beträgt und 

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Höhe 
des 450. Teils des Höchstjahresarbeitsverdiens-
tes zu berücksichtigen ist. 

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus 
Arbeitseinkommen, beträgt dies 80 Prozent des er-
zielten regelmäßigen Arbeitseinkommens bis zu ei-
nem Betrag in Höhe des 450. Teils des Höchstjahres-
arbeitsverdienstes. 

§ 46 Beginn und Ende des Verletztengeldes 

(3) Das Verletztengeld endet 

1. mit dem letzten Tag der Arbeitsunfähigkeit 
oder der Hinderung an einer ganztägigen Er-
werbstätigkeit durch eine Heilbehandlungs-
maßnahme, 

2. mit dem Tag, der dem Tag vorausgeht, an dem 
ein Anspruch auf Übergangsgeld entsteht. 

Wenn mit dem Wiedereintritt der Arbeitsfähigkeit 
nicht zu rechnen ist und Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben nicht zu erbringen sind, endet das Ver-
letztengeld 

1. mit dem Tag, an dem die Heilbehandlung so 
weit abgeschlossen ist, daß die Versicherten 
eine zumutbare, zur Verfügung stehende Be-
rufs- oder Erwerbstätigkeit aufnehmen kön-
nen, 

2. mit Beginn der in § 50 Abs. 1 Satz 1 des Fünften 
Buches genannten Leistungen, es sei denn, daß 
diese Leistungen mit dem Versicherungsfall im 
Zusammenhang stehen, 

3. im übrigen mit Ablauf der 78. Woche, gerech-
net vom Tag des Beginns der Arbeitsunfähig-
keit an, jedoch nicht vor dem Ende der stationä-
ren Behandlung. 

Mutterschutzgesetz [MuSchG] 

§ 3 Schutzfristen vor und nach der Entbindung 

(1) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in 
den letzten sechs Wochen vor der Entbindung nicht 
beschäftigen (Schutzfrist vor der Entbindung), so-
weit sie sich nicht zur Arbeitsleistung ausdrücklich 
bereit erklärt. 

Sie kann die Erklärung nach Satz 1 jederzeit mit Wir-
kung für die Zukunft widerrufen. Für die Berech-
nung der Schutzfrist vor der Entbindung ist der vo-
raussichtliche Tag der Entbindung maßgeblich, wie 
er sich aus dem ärztlichen Zeugnis oder dem Zeugnis 
einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers 
ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussichtli-
chen Termin, verkürzt oder verlängert sich die 
Schutzfrist vor der Entbindung entsprechend.  

(2) Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf 
von acht Wochen nach der Entbindung nicht be-
schäftigen (Schutzfrist nach der Entbindung). Die 
Schutzfrist nach der Entbindung verlängert sich auf 
zwölf Wochen 

1. bei Frühgeburten, 

2. bei Mehrlingsgeburten und, 

3. wenn vor Ablauf von acht Wochen nach der Ent-
bindung bei dem Kind eine Behinderung im 
Sinne von § 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten Buches 
Sozialgesetzbuch ärztlich festgestellt wird. 

Bei vorzeitiger Entbindung verlängert sich die 
Schutzfrist nach der Entbindung nach Satz 1 oder 
nach Satz 2 um den Zeitraum der Verkürzung der 
Schutzfrist vor der Entbindung nach Abs. 1 Satz 4. 
Nach Satz 2 Nr. 3 verlängert sich die Schutzfrist nach 
der Entbindung nur, wenn die Frau dies beantragt. 

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

§ 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. 
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(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. 
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Information zu Tarif Krankengeld.plus 

Fassung Juni 2023 

Mit Tarif Krankengeld.plus haben Sie sich für einen leistungsstarken Krankentagegeldtarif entschieden. Sie 
schließen damit im Krankheitsfall die Lücke zwischen der Einkommensersatzleistung Ihrer Krankenkasse 
und Ihrem Nettoeinkommen. 

So einfach bekommen Sie Ihr Krankentagegeld 

1. QR-Code scannen 

 

oder  

http://www.hallesche.de/krankengeldplus-auszahlen 

2. Angaben für Sie bzw. die versicherte Person 

• Vor- und Nachname 
• Adresse  
• Geburtsdatum 
• Zeitraum, für den die Krankenkasse oder ein an-

derer Versicherungsträger Krankengeld be-
zahlt hat 

• Versicherungsnummer bei der Hallesche sowie 
• Anlass der Krankengeldzahlung 

3. Bescheinigungen hochladen 

• Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung des Arztes 
sowie  

• Bescheinigung der Krankenkasse über die Zah-
lung des Krankengeldes  

• Wichtig: Belegen Sie uns bitte zudem den Zeit-
raum, für den Sie Krankengeld erhalten haben 
(z.B. mit einem Screenshot Ihres Kontoauszu-
ges). 

Wir können folgende Dateiformate verarbeiten: 
.jpg, .jpeg, .png, .bmp, .pdf, .tif  

Mit diesen Angaben können wir Ihnen schnell das versicherte Krankentagegeld auszahlen. 

http://www.hallesche.de/krankengeldplus-auszahlen
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