Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die Auslandsreise-Krankenversicherung
nach Tarif AKV (AVB/AKV) gegen laufenden Beitrag

1. Was ist versichert?

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Bei einem im Ausland unvorherge-
sehen eintretenden Versicherungsfall ersetzt er dort entstehende Aufwen-
dungen fur Heilbehandlung und gewahrt sonst vereinbarte Leistungen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen einer auf der Reise akut auftretenden Krankheit
oder akuter Folgen eines Unfalls. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungs-
bedurftigkeit nicht mehr besteht.

Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten Krankheit nicht ursachlich zusam-
menhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gilt auch der Tod einer versicherten Person.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, dem Antragsvordruck, besonderen schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

2. Wer kann sich versichern?

Die Versicherung kann nur fur Personen abgeschlossen werden, die ihren
Hauptwohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.

3. Fur welche Auslandsreisen gilt der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz besteht fur alle voriibergehenden Auslandsreisen,
die von der versicherten Person wahrend der Versicherungsdauer angetreten
werden. Die Dauer des einzelnen Auslandsaufenthaltes darf dabei jedoch
einen Zeitraum von 42 Tagen nicht tberschreiten.

Beginn und Ende einer jeden Auslandsreise sind vom Versicherungsnehmer
auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Als Ausland gelten weltweit alle Staaten bis auf die folgenden beiden Aus-
nahmen:

a) die Bundesrepublik Deutschland

b) Staaten auf3erhalb der Européischen Union, deren Staatsangehdrig-
keit die versicherte Person (auch) besitzt.

Ziffer 2. bleibt unberthrt.

4. Wie wird der Versicherungsvertrag abgeschlossen?

Der Versicherungsvertrag muss vor Antritt der Auslandsreise abgeschlossen
werden.

Der Versicherungsvertrag kommt mit der Annahme des ordnungsgeman aus-
gefillten Versicherungsantrages bzw. mit der Aushandigung des Versiche-
rungsscheins zustande.

Die Versicherung kann nur als Zusatztarif zu einem Krankheitskosten-, Kran-
kentagegeld- oder Krankenhaustagegeldtarif beim Versicherer abgeschlos-
sen werden.

5. Wann beginnt der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem beantragten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages und
nicht vor Verlassen der Bundesrepublik Deutschland.

Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Bei Versicherungsvertrégen, die erst nach
Beginn der Auslandsreise abgeschlossen werden, besteht Versicherungs-
schutz erst ab dem Antritt einer neuen Auslandsreise.

6. Wie lange lauft der Versicherungsvertrag?

Der Versicherungsvertrag wird zunachst fir die Dauer von zwei Versiche-
rungsjahren abgeschlossen. Er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein
Jahr, wenn er nicht durch den Versicherungsnehmer oder den Versicherer
zum Ende des Versicherungsjahres mit einer Frist von einem Monat schrift-
lich gekuindigt wird. Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein dokumentierten Versicherungsbeginn und endet am 31.
Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungs-
jahre sind Kalenderjahre.
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Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, den Versicherungs-
vertrag unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Versicherungs-
nehmers abzugeben. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit der
Versicherungsvertrag.

Der Versicherungsvertrag uber Tarif AKV endet hinsichtlich einer versicherten
Person zu dem Zeitpunkt, zu dem fiir diese Person beim Versicherer kein
Krankheitskosten-, Krankentagegeld- oder Krankenhaustagegeldtarif mehr
besteht, oder zu dem in diesen Tarifen das Ruhen des Vertrages (§ 193 Abs.
6 VVG - siehe Anhang -) eingetreten ist.

7. Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfalle -
jeweils mit der Beendigung des Auslandsaufenthaltes bzw. mit dem Ablauf
der ersten 42 Tage des Auslandsaufenthalts, spatestens jedoch mit Be-
endigung des Versicherungsvertrages bzw. des Versicherungsverhaltnisses.

Fur die Dauer nachgewiesener Transportunfahigkeit des Versicherten wird fur
ihn auch Gber die Grenzen des vorstehenden Absatzes hinaus fur die bereits
eingetretenen Versicherungsfalle geleistet, es sei denn, der fur diesen
Versicherten bestehende Teil des Versicherungsvertrags (oder der Vertrag
insgesamt) wird vom Versicherungsnehmer gekundigt oder endet infolge
Anfechtung, Ricktritts oder auf Grund einer vom Versicherungsnehmer oder
Versicherten zu vertretenden Kindigung durch den Versicherer.

Transportunfahigkeit in diesem Sinne liegt vor, wenn der Zustand des ver-
letzten oder erkrankten Versicherten aus medizinischen Grinden keinen
Rucktransport in die Bundesrepublik Deutschland gestattet, weil keine
Sicherung der lebenswichtigen Korperfunktionen gewahrleistet ist und bei
einer Durchfihrung des Ricktransports trotz geeigneter MaBnahmen eine
ernsthafte Verschlechterung des Gesundheitszustandes wahrscheinlich ware.

Der Versicherungsschutz endet fiir die jeweilige versicherte Person mit deren
Verlegung ihres gewdhnlichen Aufenthaltes aus Deutschland. Der Versiche-
rungsvertrag kann vom Versicherungsnehmer in diesem Fall bezuglich der
betroffenen versicherten Person gekiindigt werden.

8. Unsere Tarifleistungen

Der versicherten Person steht die Wahl unter den im Aufenthaltsland zur
Heilbehandlung zugelassenen Arzten und Zahnérzten frei. Arznei-, Verband-
und Heilmittel missen von diesen Behandlern verordnet, Arzneimittel zudem
aus einer Apotheke bezogen werden.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro
Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft
Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spéatestens
nach vier Wochen,; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverzuglich, spéatestens nach zwei Wochen erteilt. Der
Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere
Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum
Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die
beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Ober und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn
der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige
erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungs-
nehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des
Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

8.1. Ambulante Heilbehandlung, Arznei-, Verband- und Heilmittel,
Hilfsmittel

Folgende, nach Art und Umfang medizinisch notwendige Aufwendungen fiir
a) arztliche Leistungen;

b) Arznei- und Verbandmittel (als Arzneimittel, auch wenn sie arztlich
verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht N&hr-
und Starkungspraparate, Desinfektions- und Kosmetikmittel,
Badezusétze sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmafig
genommen werden);

c) Heilmittel, das sind ausschlieRlich Strahlen-, Warme-, Licht- und
sonstige physikalische Behandlungen;
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d) die Miete von Hilfsmitteln in Form von Gehhilfen (Gehstltzen, Roll-
stiihle, Gehwagen)

werden zu 100 % erstattet.

8.2. Stationare Heilbehandlung
Folgende, nach Art und Umfang medizinisch notwendige Aufwendungen fir
a) arztliche Leistungen;

b) Krankenhausleistungen einschlieBlich Krankenpflege, Unterkunft
und Verpflegung sowie sonstige notwendige Sachleistungen

werden zu 100 % erstattet.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte
Person freie Wahl unter den Krankenh&usern, die unter sténdiger arztlicher
Leitung stehen, uUber ausreichende diagnostische und therapeutische Még-
lichkeiten verfiigen, nach Methoden arbeiten, die dem in der Bundesrepublik
Deutschland oder im Aufenthaltsland tblichen wissenschaftlichen Standard
entsprechen, und Krankengeschichten fuhren.

8.3. Zahnarztliche Heilbehandlung
Folgende, nach Art und Umfang medizinisch notwendige Aufwendungen fur

a) schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfillungen in
einfacher Ausfiihrung;

b) akut notwendig werdende Reparaturen von Zahnersatz zur Wieder-
herstellung der Kaufahigkeit, nicht aber Neuanfertigung, Kronen und
Kieferorthopadie

werden zu 100 % erstattet.

8.4. Sonstige Leistungen

a) Krankentransporte im Ausland:
Medizinisch notwendige Transporte zur stationaren Heilbehandlung
in das nachstliegende geeignete Krankenhaus und zum néachster-
reichbaren Notfallarzt sowie die medizinisch notwendige Verlegung
in ein weiteres Krankenhaus durch anerkannte/zugelassene Ret-
tungs-/Krankentransportdienste.

b) Krankenriicktransport in die Bundesrepublik Deutschland:

Erstattung der Mehrkosten, die durch einen medizinisch notwen-
digen und é&rztlich angeordneten Ricktransport der versicherten
Person (nicht einer Begleitperson) in die Bundesrepublik
Deutschland entstehen, wenn auf Grund der Erkrankung eine aus-
reichende medizinische Versorgung im Aufenthaltsland nicht
durchgefuhrt werden kann und die Erkrankung anschlielend in
Deutschland stationar weiterbehandelt wird.

AuBerdem werden die Mehrkosten fiir einen Rucktransport der ver-
sicherten Person (nicht einer Begleitperson) erstattet, wenn diese
stationar im Krankenhaus aufgenommen wurde und nach Prognose
des dort behandelnden Arztes die stationédre Heilbehandlung noch
mindestens 14 Tage nach dem Tag des Rucktransports medizinisch
notwendig ist, die versicherte Person auch in Deutschland station&r
weiterbehandelt wird und die voraussichtlichen Kosten der weiteren
stationéren Krankenhausbehandlung im Ausland nach dem Rick-
transporttermin die Kosten des Ricktransports tbersteigen wirden.

c) Bestattung/Uberfiihrung:
Bei Tod der versicherten Person wéhrend des Auslandsaufenthaltes
werden entweder

- ausschlieBlich die Bestattungskosten am Sterbeort, die ein
ortsansassiges Bestattungsunternehmen berechnet, oder

- die durch die Uberfiihrung des Verstorbenen an dessen
letzten standigen Wohnsitz entstehenden Kosten, das sind
ausschlielich die Transport- und unmittelbaren Kosten zur
Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungs-
unternehmen,

jeweils bis zu 10.000 EUR erstattet.

9. Selbstbeteiligung

Die Versicherungsleistungen werden um die Selbstbeteiligung gekiirzt. Diese
betrégt pro versicherter Person und Kalenderjahr 50 EUR.

Bei Reisen in die USA gilt Folgendes:

Sind fur Behandlungen in den USA Versicherungsleistungen zu erbringen
und reicht der Versicherungsnehmer die unbezahlten Rechnungen fir die
angefallenen Kosten bei dem fiir die USA zustandigen Vertragspartner des
Landeskrankenhilfe V.V.a.G. ein, wird insoweit auf die Selbstbeteiligung
verzichtet. Dies gilt fir samtliche Behandlungskosten und erstattungsfahige
Aufwendungen mit Ausnahme der Kosten fir Ruckfiihrung sowie im Todes-
fall.

10. Was wird nicht gezahlt?

Sie erhalten keine Versicherungsleistungen fur

a) Krankheiten und Unfallfolgen, deren Heilbehandlung im Ausland
alleiniger Grund oder einer der Griinde fiir den Antritt der Reise war;

b) Behandlungen, bei denen bei Reiseantritt abzusehen war, dass sie
bei planméRiger Durchfiihrung der Reise stattfinden wiirden;

c) Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir
Todesfalle, die durch Kriegsereignisse oder Teilnahme an inneren
Unruhen verursacht worden sind, es sei denn, der Eintritt von
Kriegsereignissen bzw. inneren Unruhen war fir das betreffende
Reiseland nicht vorhersehbar und der versicherten Person war
keine Ausreise in ein Land ohne aktuelle Kriegsereignisse oder
innere Unruhen méglich;

d) auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieRlich deren
Folgen sowie fur Entgiftungs-, Entzugs- und Entw6hnungsbehand-
lungen;

e) Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen
sowie fiir Hypnose und Psychotherapie;

f)  Zahnersatz, Kronen, Inlays und Kieferorthopéadie;

g) Hilfsmittel (z. B. Sehhilfen, Horgerate u. a.), soweit diese nicht in Zif-
fer 8.1. d) genannt sind;

h) Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie RehabilitationsmaR-
nahmen,;

i) ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entfallt, wenn wéhrend eines vorubergehenden Auf-
enthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéangige Er-
krankung oder einen dort eintretenden Unfall Heilbehandlung not-
wendig wird;

j)  Untersuchungs- und BehandlungsmaRnahmen sowie Arzneimittel,
die weder dem im Aufenthaltsland noch in der Bundesrepublik
Deutschland Ublichen wissenschaftlichen Standard entsprechen;

k) Aufwendungen, die nicht unmittelbar zur Behebung von Krankheits-
zustanden notwendig sind, insbesondere fur die Beseitigung von
Schonheitsfehlern, fur Pflege- und Begleitpersonal, fir &rztliche
Gutachten, Berichte u. a. sowie fur Fahrtkosten zur ambulanten
Heilbehandlung;

I)  Behandlung durch Ehegatten, Lebenspartner gemafs 8 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Sach-
aufwendungen werden erstattet;

m) eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR oder ist die geforderte
Vergutung fiur die Verhéltnisse des Reiselandes nicht angemessen, kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen
in einem auffélligen Missverhdltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

11. Was mussen Sie im Schadenfall tun?

Die Erstattungsunterlagen (Belege) missen im Original beim Versicherer
eingereicht werden. Die Belege und Nachweise werden Eigentum des Ver-
sicherers. Darliber hinaus miussen die vom Versicherer geforderten und fir
die Prufung der Leistungspflicht erforderlichen Nachweise erbracht sein. Nur
dann ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet.

Zum Nachweis einer Ruckfihrung ist eine arztliche Bescheinigung tber die
medizinische Notwendigkeit einzureichen.

Bei der Geltendmachung von Bestattungs- bzw. Uberfiihrungskosten ist eine
amtliche Sterbeurkunde sowie eine arztliche Bescheinigung tber die Todes-
ursache einzureichen.

12. Welche Angaben miissen die Belege enthalten?

Alle Belege mussen Namen und Anschrift des Ausstellers, Ausstellungs-
datum, Vor- und Zunamen sowie Geburtsdatum der behandelten Person
enthalten; zusétzlich missen deutlich hervorgehen aus

a) arztlichen bzw. zahnarztlichen Rechnungen: die Krankheitsbe-
zeichnungen sowie die Spezifikation der arztlichen bzw. zahnéarzt-
lichen Leistungen mit Behandlungsdaten;

b) Rezepten: die verordneten Arznei-, Verband- bzw. Heilmittel sowie
Preis, Bezugsdatum und Quittungsvermerk;

c) Belegen bei Zahnbehandlung: die Bezeichnung der behandelten
Z&hne und der daran vorgenommenen Behandlung;

d) Krankenhausrechnungen: Aufnahme- und Entlassungsdatum, die
Krankheitsbezeichnungen sowie die Spezifikation der Leistungen.

Leistungen oder deren Ablehnung durch andere Versicherungstrager oder
Haftende sind nachzuweisen.

Besteht Anspruch auf Leistungen aus der Sozialversicherung, Beihilfe,
Heilfursorge und entsprechenden Einrichtungen, so ist der Versicherer nur fir
die Aufwendungen leistungspflichtig, die darliber hinaus notwendig bleiben.
Entsprechendes gilt bei Flugzeugunféllen fur Anspriche auf Leistungen
gegen die Fluggesellschaft (Luftfrachtfihrer).

Der Versicherungsnehmer soll samtliche Belege innerhalb von 90 Tagen
nach Beendigung der Reise einreichen.
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13. Was ist nach Eintritt eines Versicherungsfalls zu beachten?
(Obliegenheiten)

Der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person hat auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs
erforderlich ist.

Die versicherte Person ist verpflichtet, sich auf Verlangen des Versicherers
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

Der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person ist verpflichtet, dem
Versicherer auf dessen Verlangen die Einholung von erforderlichen Aus-
kiinften zu ermdglichen.

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in den vorstehenden Abséatzen genan-
nten Obliegenheiten verletzt wird.

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

14. Wie werden die Versicherungsleistungen ausgezahl|t?

Die in einer Fremdwéhrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen Kurs
des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europé-
ischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fur die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemafR ,Devisenkursstatistik”, Verof-
fentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach dem jeweils
neuesten Stand.

Kosten der Uberweisung von Versicherungsleistungen in das Ausland oder
fur besondere Uberweisungsformen, die auf Veranlassung des Versicherten
gewahlt wurden, sowie fiir Ubersetzungen kénnen von der Leistung abge-
zogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch ver-
pféandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fur ab dem 1.
Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberihrt

15. Was kostet der Versicherungsschutz?

Die Beitrage sind Monatsbeitrage und betragen fiir eine versicherte Person
bis zu einem Alter von 70 Jahren 1,50 EUR, ab einem Alter von 71 Jahren
4,50 EUR. Als Alter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr.

Ab Beginn des auf die Vollendung des 70. Lebensjahres folgenden
Kalenderjahres ist der dann gultige Monatsbeitrag fir eine neu zugehende
versicherte Person ab einem Alter von 71 Jahren zu zahlen. Erhéht sich
dadurch der Beitrag, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Beitragséanderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen.

16. Beitragszahlung

Die Monatsbeitrdge sind am Ersten eines Monats fallig. Wird das Versiche-
rungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versi-
cherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw.
die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschaftsgebihr verlangen.

Wird ein Monatsbeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, wird der Versicherungs-
nehmer unter Hinweis auf die damit verbundenen Rechtsfolgen in Textform
gemahnt.

17. Anspriche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche
gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsuber-
ganges gemal § 86 VVG, die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Hohe,
in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenersatz sowie Sach- und
Dienstleistungen) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.
Gibt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person einen solchen
Anspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht ohne
Zustimmung des Versicherers auf, so wird dieser insoweit von der
Verpflichtung zur Leistung frei, als er aus dem Anspruch oder dem Recht
hatte Ersatz erlangen konnen.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsétzlich
die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrléssigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des
Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Abséatze
1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Soweit der Versicherte von schadenersatzpflichtigen Dritten Ersatz der ihm
entstandenen Aufwendungen erhalten hat, ist der Versicherer berechtigt, den
Ersatz auf seine Leistungen anzurechnen.

18. Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen ein-
schlieBBlich des Versicherungsbeitrages

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschliefllich des Versiche-
rungsbeitrages konnen vom Versicherer nur zum Beginn eines neuen
Versicherungsjahres geandert werden. Die Anderung muss dem Versiche-
rungsnehmer mit einer Frist von einem Monat zum Ende des alten Versiche-
rungsjahres mitgeteilt werden. Der Versicherungsnehmer kann den Versiche-
rungsvertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Mitteilung zu dem
Zeitpunkt kiindigen, in dem die Anderung wirksam werden sollte. Bei einer
Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kiindigen.

19. Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig fest-
gestellt ist.

20. Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedurfen der
Textform.

21. Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhn-
lichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Europa-
ischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewodhnlicher Aufent-
halt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers ausschlieBlich zustandig.

Hatte der Versicherungsnehmer im Zeitpunkt des Vertragsschlusses seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland und tritt das den
streitigen Anspruch auslésende Ereignis im Ausland ein, so ist hierfir das
Gericht am Sitz des Versicherers ausschlie3lich zustandig, wenn nicht schon
nach anderen gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmungen die Zustéandig-
keit eines anderen Gerichtes in Deutschland gegeben ist. Ansonsten gilt:

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Mitgliedsstaat der Europaischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens uber den Européischen Wirt-
schaftsraum, so ist aufer dem Gericht am Sitz des Versicherers aus-
schlieRlich das Gericht des Ortes zustandig, das im Zeitpunkt des Vertrags-
schlusses in Ansehung des damaligen Wohnsitzes oder gewohnlichen
Aufenthaltes des Versicherungsnehmers zustandig gewesen ware.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem
Versicherer nicht zu dem gewiinschten Ergebnis gefuhrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéngige und fur Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann uber diese Plattform an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten
bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als
Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Straf3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang

Auszug aus dem
Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§28
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer
zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz
oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfullenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen; die Beweislast fur das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tréagt der Versicherungs-
nehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers urséachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§37
Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezabhlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungs-
falles nicht gezabhlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu ver-
treten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auf-
falligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der
Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§38
Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der
Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kuindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit
der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der
Kindigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberihrt.

§86
Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer tber, soweit der
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Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil
des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kurzen; die Beweislast fir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft
lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden,
es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§193
Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fur sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kénnen, eine
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fur
ambulante und stationédre Heilbehandlung umfasst und bei der die fur
tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozen-
tualen Selbstbehalte fur ambulante und stationére Heilbehandlung fir
jede zu versichernde Person auf eine betragsméaBige Auswirkung von
kalenderjéhrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrecht-
zuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen Selbst-
behalte durch eine sinngemaflie Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hoéchstbetrag von 5000
Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Personen, die

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

2. Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriche haben im Umfang der jeweiligen
Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsge-
setzes haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sech-
sten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch
sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und wéhrend Zeiten
einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen
hat.

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

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3
genugenden Versicherung mit einem Betrag in Hohe von Pramien-
anteilen fur zwei Monate im Rickstand, hat ihn der Versicherer zu
mahnen. Der Versicherungsnehmer hat fur jeden angefangenen Monat
eines Pramienrickstandes an Stelle von Verzugszinsen einen Saumnis-
zuschlag in H6he von 1 Prozent des Pramienrtickstandes zu entrichten.
Ist der Pramienrlckstand einschlieBlich der Saumniszuschlage zwei
Monate nach Zugang der Mahnung hoéher als der Pramienanteil fiir einen
Monat, mahnt der Versicherer ein zweites Mal und weist auf die Folgen
nach Satz 4 hin. Ist der Pramienriickstand einschlieBlich der
S&aumniszuschldge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung
hoher als der Pramienanteil fur einen Monat, ruht der Vertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Das Ruhen des Vertrages tritt
nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften
Buches Sozialgesetzbuch ist oder wird; die Hilfebedurftigkeit ist auf
Antrag des Versicherungsnehmers vom zusténdigen Trager nach dem
Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen.

Gesetz Uber
die Eingetragene Lebenspartnerschaft (LPartG)

§1
Form und Voraussetzung

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standes-
beamten persénlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkléaren,
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebens-
partnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft.
Die Erklarungen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden.
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(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begrinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspart-
nerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartner-
schaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

®

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1.

mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person
verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind,;
zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;
wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartner-

schaft dariber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2
begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann
kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die §8 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs
gelten entsprechend.
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