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CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

3

Auszug aus Gesetzestexten

Soweit nicht in den AVB Abweichendes bestimmt ist, gelten die gesetzlichen Vorschriften, insbesondere das Versicherungsvertragsgesetz
(VVG). Die fur den Versicherungsnehmer wichtigsten Bestimmungen aus dem VVG und anderer Gesetze sind nachfolgend gedruckt.

Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 55 Leistungsanspruch

(M

@)

Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 An-
spruch auf befundbezogene Festzuschiisse bei einer medizi-
nisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlief3lich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahn-
technische Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnprothe-
tische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung
einer Methode entspricht, die gemaR § 135 Abs. 1 anerkannt ist.
Die Festzuschlisse umfassen 60 Prozent der nach § 57 Abs. 1
Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fur die
jeweilige Regelversorgung. Fiur eigene Bemuhungen zur Gesun-
derhaltung der Zahne erhdéhen sich die Festzuschusse nach Satz
2 auf 70 Prozent. Die Erhéhung entfallt, wenn der Gebisszustand
des Versicherten regelmaRige Zahnpflege nicht erkennen lasst
und der Versicherte wahrend der letzten funf Jahre vor Beginn
der Behandlung 1.

— die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalen-
derhalbjahr in Anspruch genommen hat und 2.

— sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigs-
tens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnarztlich untersu-
chen lassen.

Die Festzuschlsse nach Satz 2 erhéhen sich auf 75 Prozent,
wenn der Versicherte seine Zahne regelmafig gepflegt und in
den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die
Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in
Anspruch genommen hat. Abweichend von den Satzen 4 und 5
entfallt die Erhdhung der Festzuschiusse nicht aufgrund einer
Nichtinanspruchnahme der Untersuchungen nach Satz 4 im Ka-
lenderjahr 2020. In begriindeten Ausnahmefallen kénnen die
Krankenkassen abweichend von Satz 5 und unabhangig von
Satz 6 die Festzuschlsse nach Satz 2 auf 75 Prozent erhdhen,
wenn der Versicherte seine Zahne regelmafig gepflegt und in
den letzten zehn Jahren vor Beginn der Behandlungen die Unter-
suchungen nach Satz 4 Nummer 1 und 2 nur mit einer einmaligen
Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den
Fallen des Absatzes 2. Bei allen vor dem 20. Juli 2021 bewilligten
Festzuschissen, die sich durch die Anwendung des Satzes 6
rickwirkend erhéhen, ist die Krankenkasse gegenuber dem Ver-
sicherten zur Erstattung des Betrages verpflichtet, um den sich
der Festzuschuss nach Satz 6 erhoht; dies gilt auch in den Fal-
len, in denen die von der Krankenkasse genehmigte Versorgung
mit zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen zwar begon-
nen, aber noch nicht beendet worden ist. Das Nahere zur Erstat-
tung regeln die Bundesmantelvertragspartner.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zuséatzlich
zu den Festzuschussen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen
Betrag in H6he von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und
Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fir die jeweilige
Regelversorgung, angepasst an die Hohe der fir die Regelver-
sorgungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, héchstens
jedoch in Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten, wenn sie
ansonsten unzumutbar belastet wirden; wahlen Versicherte, die
unzumutbar belastet wiirden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber
die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder andersartigen

Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den Festzuschuss
nach Absatz 1 Satz 2 und den Betrag in Héhe von 40 Prozent der
nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetz-
ten Betrage fir die jeweilige Regelversorgung. Eine unzumutbare
Belastung liegt vor, wenn 1.

— die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des
Versicherten 40 vom Hundert der monatlichen BezugsgréRRe
nach § 18 des Vierten Buches nicht Gberschreiten, 2.

—  der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdlf-
ten Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfirsorge nach
dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem
Recht der bedarfsorientierten Grundsicherung, Leistungen
zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten
Buch, Ausbildungsférderung nach dem Bundesausbildungs-
forderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhalt oder 3.

die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnli-
chen Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der
Kriegsopferflirsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten
auch die Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt le-
bender Angehdriger und Angehoriger des Lebenspartners. Zu
den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehdren nicht Grundren-
ten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder
nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bun-
desversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen,
die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fir Schaden an Kor-
per und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleich-
baren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in
Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhoht sich fir den ersten
in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdérigen des Versi-
cherten um 15 vom Hundert und fir jeden weiteren in dem ge-
meinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten
und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen
BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich
zu den Festzuschlssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen
weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten
den Betrag, um den die Festzuschisse nach Absatz 1 Satz 2 das
Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnah-
men zum Lebensunterhalt und der zur Gewahrung eines Ge-
samtbetrages aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und
des zusatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1 malgebenden
Einnahmegrenze Ubersteigen. Die Beteiligung an den Kosten
umfasst héchstens einen Betrag in Hohe eines Gesamtbetrages
bestehend aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des
zusatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1, jedoch nicht mehr
als die tatsachlich entstandenen Kosten.

Wabhlen Versicherte einen Uiber die Regelversorgung gemaf § 56
Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die
Mehrkosten gegenliber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten
Leistungen selbst zu tragen.

Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach
Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absatzen 2 und 3 in den Fallen zu er-
statten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2
abweichende, andersartige Versorgung durchgefiihrt wird.
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§ 56 Festsetzung der Regelversorgungen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien,
erstmalig bis zum 30. Juni 2004, die Befunde, fiir die Festzu-
schisse nach § 55 gewahrt werden und ordnet diesen protheti-
sche Regelversorgungen zu.

(2) Die Bestimmung der Befunde erfolgt auf der Grundlage einer in-
ternational anerkannten Klassifikation des Liickengebisses. Dem
jeweiligen Befund wird eine zahnprothetische Regelversorgung
zugeordnet. Diese hat sich an zahnmedizinisch notwendigen
zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen zu orientieren,
die zu einer ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen
Versorgung mit Zahnersatz einschlief3lich Zahnkronen und Sup-
rakonstruktionen bei einem Befund im Sinne von Satz 1 nach
dem allgemein anerkannten Stand der zahnmedizinischen Er-
kenntnisse gehoren. Bei der Zuordnung der Regelversorgung
zum Befund sind insbesondere die Funktionsdauer, die Stabilitat
und die Gegenbezahnung zu bericksichtigen. Zumindest bei
kleinen Licken ist festsitzender Zahnersatz zu Grunde zu legen.
Bei grof3en Briicken ist die Regelversorgung auf den Ersatz von
bis zu vier fehlenden Zahnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden
Zahnen je Seitenzahngebiet begrenzt. Bei Kombinationsversor-
gungen ist die Regelversorgung auf zwei Verbindungselemente
je Kiefer, bei Versicherten mit einem Restzahnbestand von
héchstens drei Zahnen je Kiefer auf drei Verbindungselemente je
Kiefer begrenzt. Regelversorgungen umfassen im Oberkiefer
Verblendungen bis einschlieRlich Zahn funf, im Unterkiefer bis
einschlieflich Zahn vier. In die Festlegung der Regelversorgung
einzubeziehen sind die Befunderhebung, die Planung, die Vorbe-
reitung des Restgebisses, die Beseitigung von groben Okklusi-
onshindernissen und alle Manahmen zur Herstellung und Ein-
gliederung des Zahnersatzes einschliellich der Nachbehandlung
sowie die Unterweisung im Gebrauch des Zahnersatzes. Bei der
Festlegung der Regelversorgung flir zahnarztliche Leistungen
und fir zahntechnische Leistungen sind jeweils die einzelnen
Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten.
Inhalt und Umfang der Regelversorgungen sind in geeigneten
Zeitabstanden zu Uberprifen und an die zahnmedizinische Ent-
wicklung anzupassen. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann
von den Vorgaben der Satze 5 bis 8 abweichen und die Leis-
tungsbeschreibung fortentwickeln.

(3) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach Absatz 2 ist dem Verband Deutscher Zahntechniker-Innun-
gen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnah-
me ist in die Entscheidung Uber die Regelversorgung hinsichtlich
der zahntechnischen Leistungen einzubeziehen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat jeweils bis zum 30.
November eines Kalenderjahres die Befunde, die zugeordneten
Regelversorgungen einschlieRlich der nach Absatz 2 Satz 10
aufgelisteten zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen
sowie die Hohe der auf die Regelversorgung entfallenden Be-
trdge nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6 in den
Abstaffelungen nach § 55 Abs. 1 Satz 2, 3 und 5 sowie Abs. 2 im
Bundesanzeiger bekannt zu machen.

(5) § 94 Abs. 1 Satz 2 gilt mit der MaRRgabe, dass die Beanstan-
dungsfrist einen Monat betragt. Erlasst das Bundesministerium
fur Gesundheit die Richtlinie nach § 94 Abs. 1 Satz 5, gilt § 87
Abs. 6 Satz 4 zweiter Halbsatz und Satz 6 entsprechend.

§ 57 Beziehungen zu Zahnarzten und Zahntechnikern

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassen-
zahnarztliche Bundesvereinigung vereinbaren jeweils bis zum
30. September eines Kalenderjahres fiir das Folgejahr die Hohe
der Vergltungen fiir die zahnarztlichen Leistungen bei den Re-
gelversorgungen nach § 56 Abs. 2 Satz 2. Es gelten § 71 Abs. 1
bis 3 sowie § 85 Abs. 3. Die Betrage nach Satz 1 ergeben sich
jeweils aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56 Abs. 2
Satz 10 aufgelisteten zahnarztlichen Leistungen, multipliziert mit
den jeweils vereinbarten Punktwerten. Die Vertragspartner nach
Satz 1 informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss uber
die Betrage nach Satz 3. Kommt eine Vereinbarung nicht zu-

stande oder kindigt eine Vereinbarungspartei die Vereinbarung
und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue
Vereinbarung zustande, setzt das Schiedsamt nach § 89 den
Vertragsinhalt fest.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband
Deutscher Zahntechniker-Innungen vereinbaren jeweils zum 30.
September eines Kalenderjahres die Veranderung der erstmalig
fir das Jahr 2005 ermittelten bundeseinheitlichen durchschnit-
tlichen Preise. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
vereinbaren mit den Innungsverbanden der Zahntechniker-In-
nungen die Hochstpreise fur die zahntechnischen Leistungen bei
den Regelversorgungen nach § 56 Absatz 2 Satz 2; sie durfen die
fur das jeweilige Kalenderjahr nach Satz 1 festgesetzten bundes-
einheitlichen Preise um bis zu 5 Prozent unter- oder Uberschrei-
ten. Fir die Vereinbarungen nach Satz 3 gilt § 71 nicht. Die fur die
Festlegung der Festzuschusse nach § 55 Absatz 1 Satz 2 mal3-
geblichen Betrage flr die zahntechnischen Leistungen bei den
Regelversorgungen, die nicht von Zahnarzten erbracht werden,
ergeben sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach
Satz 1 fur die nach § 56 Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahntech-
nischen Leistungen. Die Hochstpreise nach Satz 3 und die Be-
trage nach Satz 5 vermindern sich um 5 Prozent fir zahntech-
nische Leistungen, die von Zahnarzten erbracht werden. Die
Vertragspartner nach Satz 1 informieren den Gemeinsamen
Bundesausschuss Uber die Betrage fir die zahntechnischen
Leistungen bei Regelversorgungen. Kommt eine Vereinbarung
nach Satz 1 nicht zustande oder kiindigt eine Vereinbarungs-
partei die Vereinbarung und kommt bis zum Ablauf der Verein-
barungszeit keine neue Vereinbarung zustande, setzt das
Schiedsamt nach § 89 den Vertragsinhalt fest. Die Festsetzungs-
fristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9 fir die Festsetzungen nach
Satz 1 betragen einen Monat.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte
(in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunter-
nehmen

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65.
Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine Vorver-
sicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem subs-
titutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55.
Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamtein-
kommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsent-
geltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese
Vorversicherungszeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt
150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht bersteigt, so-
fern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder
Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tber-
steigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben,
anzubieten, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erflllen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
beziehen; dies gilt auch fir Familienangehorige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10
familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berick-



sichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 ge-
nannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe erganzende
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich
aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genann-
ten Hochstbeitrag ergibt,

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum
21. Lebensjahr keine Alterungsrickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben so-
wie deren berlcksichtigungsfahige Angehdrige; bei dieser
Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung der
Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingeraumt werden,

Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1200 Euro zu vereinbaren
und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertrag-
lich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte
(in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 fur eine pri-
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vate Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungs-
unternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betreibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes anbietet,

2a. sich verpflichtet, Interessenten vor Abschluss der Versiche-
rung das amtliche Informationsblatt der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht gemaf § 146 Absatz 1 Num-
mer 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes auszuhandigen,
welches Uber die verschiedenen Prinzipien der gesetzlichen
sowie der privaten Krankenversicherung aufklart,

3. soweit es Uber versicherte Personen im brancheneinheitli-
chen Standardtarif im Sinne von § 257 Abs. 2a in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verfiigt, sich
verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung in Bezug auf den Standardtarif
genannten Pflichten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den (iberwiegenden Teil der Uberschiisse,
die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsge-
schaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

5. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,

6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Ver-
sicherungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunter-
nehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes
hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ab-
lauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunter-
nehmens darlber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehérde dem
Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die Versiche-
rung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in
Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung
(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im ge-

setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Ab-
satzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden,
wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungs-
werts desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen,
bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen
privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen
ist; dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlosse-
ne Vertrage und

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substi-

tutive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchen-
weit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistun-
gen in Art, Umfang und Héhe den Leistungen nach dem Dritten
Kapitel des Finften Buchen Sozialgesetzbuch, auf die ein An-
spruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss
Varianten vorsehen fur

Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fiir
Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre. Fur
Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte
aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1.200
Euro. Der Abschluss erganzender Krankheitskostenversicherun-
gen ist zulassig.

§ 153 Notlagentarif

(1)

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsge-
setzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der
Notlagentarif sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fiir
Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen
und Schmerzzusténden sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fiir versicherte
Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir
Vorsorgeuntersuchungen zur Fruherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fiir Schutzim-
pfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-
Institut gemaR § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes em-
pfiehlt, zu erstatten.

Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie
zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2.
Fir Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozent-
satzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der
Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der
versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entspre-
chend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagen-
tarif durfen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendun-
gen fur Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist.
Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 ge-
nannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmaRig auf alle Ver-
sicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die
eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsver-
tragsgesetzes erflllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu
zahlende Pramie ist die Alterungsrickstellung in der Weise anzu-
rechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch
Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 4 Versicherungsschein auf den Inhaber

(1)

)

Auf einen als Urkunde auf den Inhaber ausgestellten Versiche-
rungsschein ist § 808 des Birgerlichen Gesetzbuchs anzuwen-
den.

Ist im Vertrag bestimmt, dass der Versicherer nur gegen Ruck-
gabe eines als Urkunde ausgestellten Versicherungsscheins zu
leisten hat, genugt, wenn der Versicherungsnehmer erklart, zur
Ruckgabe auflerstande zu sein, das offentlich beglaubigte An-
erkenntnis, dass die Schuld erloschen sei. Satz 1 ist nicht an-
zuwenden, wenn der Versicherungsschein der Kraftloserklarung
unterliegt.

§ 8 Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

(1)

Der Versicherungsnehmer kann seine Vertragserklarung inner-
halb von 14 Tagen widerrufen. Der Widerruf ist in Textform ge-
genuber dem Versicherer zu erklaren und muss keine Begrin-
dung enthalten; zur Fristwahrung genugt die rechtzeitige
Absendung.
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@)

®)

(4)

(®)

Die Widerrufsfrist beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem folgende Un-
terlagen dem Versicherungsnehmer in Textform zugegangen sind:

1. der Versicherungsschein und die Vertragsbestimmungen
einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
sowie die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 und

2. eine deutlich gestaltete Belehrung Uber das Widerrufsrecht
und Uber die Rechtsfolgen des Widerrufs, die dem Versiche-
rungsnehmer seine Rechte entsprechend den Erfordernissen
des eingesetzten Kommunikationsmittels deutlich macht und
die den Namen und die ladungsfahige Anschrift desjenigen,
gegenuber dem der Widerruf zu erklaren ist, sowie einen Hin-
weis auf den Fristbeginn und auf die Regelungen des Absat-
zes 1 Satz 2 enthalt.

Der Nachweis Uber den Zugang der Unterlagen nach Satz 1 ob-
liegt dem Versicherer.

Das Widerrufsrecht besteht nicht

1. bei Versicherungsvertragen mit einer Laufzeit von weniger
als einem Monat,

2. bei Versicherungsvertragen uber vorlaufige Deckung, es sei
denn, es handelt sich um einen Fernabsatzvertrag im Sinn
des § 312c des Birgerlichen Gesetzbuchs,

3. bei Versicherungsvertragen bei Pensionskassen, die auf ar-
beitsvertraglichen Regelungen beruhen, es sei denn, es
handelt sich um einen Fernabsatzvertrag im Sinn des §
312c des Biirgerlichen Gesetzbuchs,

4. bei Versicherungsvertragen Uber ein GroRrisiko im Sinn des
§ 210 Abs. 2.

Das Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag von beiden Seiten

auf ausdrucklichen Wunsch des Versicherungsnehmers vollstan-

dig erflllt ist, bevor der Versicherungsnehmer sein Widerrufs-
recht ausgeubt hat.

Im elektronischen Geschaftsverkehr beginnt die Widerrufsfrist
abweichend von Absatz 2 Satz 1 nicht vor Erfullung auch der in
§ 312i Abs. 1 Satz 1 des Burgerlichen Gesetzbuchs geregelten
Pflichten.

Die nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 zu erteilende Belehrung geniigt
den dort genannten Anforderungen, wenn das Muster der Anlage
zu diesem Gesetz in Textform verwendet wird. Der Versicherer
darf unter Beachtung von Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 in Format und
SchriftgréRe von dem Muster abweichen und Zusatze wie die
Firma oder ein Kennzeichen des Versicherers anbringen.

§ 9 Rechtsfolgen des Widerrufs

Ubt der Versicherungsnehmer das Widerrufsrecht nach § 8 Abs.
1 aus, hat der Versicherer nur den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil der Parmien zu erstatten, wenn der
Versicherungsnehmer in der Belehrung nach § 8 Abs. 2 Satz 1 Nr.
2 auf sein Widerrufsrecht, die Rechtsfolgen des Widerrufs und den
zu zahlenden Betrag hingewiesen worden ist und zugestimmt hat,
dass der Versicherungsschutz vor Ende der Widerrufsfrist beginnt;
die Erstattungspflicht ist unverziiglich, spatestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs zu erflllen. Ist der in Satz 1 genannte Hin-
weis unterblieben, hat der Versicherer zusatzlich die fir das erste
Jahr des Versicherungsschutzes gezahlten Pramien zu erstatten;
dies gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer Leistungen aus
dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen hat.

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1)

)

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht be-
endet werden kénnen.

@)

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 15 Hemmung der Verjahrung

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer
angemeldet worden, ist die Verjdhrung bis zu dem Zeitpunkt ge-
hemmt, zu dem die Entscheidung des Versicherers dem An-
spruchsteller in Textform zugeht.

§ 19 Anzeigepflicht

(1)

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fur den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt
zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in
Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Ver-
sicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers,
aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.
Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuricktreten.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich
noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Ver-
sicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat zu kiindigen.

Das Ricktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kundigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Be-
dingungen werden auf Verlangen des Versicherers rickwirkend,
bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden
Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Ver-
tragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4
nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtver-
letzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn
der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhéht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertrags-
anderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schliel3t der
Versicherer die Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag inner-
halb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den
Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzu-
weisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und
des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis
und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist
des Versicherungsnehmers zu bertlicksichtigen. Der Versiche-
rungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vor-
satzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen,
wenn weder dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vor-
satz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1)

Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehen-
den Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von
der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend ge-
machte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat
bei der Ausiibung seiner Rechte die Umsténde anzugeben, auf
die er seine Erklarung stutzt; er darf nachtraglich weitere
Umstande zur Begriindung seiner Erklarung angeben, wenn fiir
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
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Im Fall eines Rucktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Ver-
sicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf
einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Hat der
Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erldschen
nach Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht
fur Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten
sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich
oder arglistig verletzt, belauft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1

)

@)

4)

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentber
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 Fahr-
|assigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich ver-
letzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorlie-
gen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegen-
heit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1)

)

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Préamie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramien

O

@)

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Ver-
sicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die
ruckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Ein-
zelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Ab-
satzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusam-
mengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt
anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Ver-
sicherungsnehmer 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 Einhal-
tung einer Frist kiuindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Ver-
sicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Ver-
zug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung
ausdricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kundigung 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

(1)

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen ei-
nen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber,
soweit der 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 Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforder-
lich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Oblie-
genheit 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 Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kurzen; die Beweislast fur
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Ver-
sicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haus-
licher 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 Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage ab-
schlieRen konnen, eine Krankheitskostenversicherung, die min-
destens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationare
Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbe-
halte fir ambulante und stationare Heilbehandlung fiir jede zu
versichernde Person auf eine betragsmafiige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlielen und
aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mog-
lichen Selbstbehalte durch eine sinngemale Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
den Hochstbetrag von 5 000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht
nicht fir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten
und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch
und Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Bu-
ches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungs-
bezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leis-
tungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der
Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.
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Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag genugt den Anforderungen des Satzes 1.

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3
genugenden Versicherung mit einem Betrag in Héhe von Prami-
enanteilen fiir zwei Monate im Ruickstand, hat ihn der Versicherer
zu mahnen. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden angefange-
nen Monat eines Pramienrlickstandes an Stelle von Verzugszin-
sen einen Saumniszuschlag in Héhe von 1 Prozent des Pramien-
riickstandes zu entrichten. Istder Pramienriickstand einschlieRlich
der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang der Mahnung
hoher als der Pramienanteil fiir einen Monat, mahnt der Versiche-
rer ein zweites Mal und weist auf die Folgen nach Satz 4 hin. Ist
der Pramienrlckstand einschliellich der Sdumniszuschlage ei-
nen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der Pra-
mienanteil 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 versi-
cherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften
Buches Sozialgesetzbuch ist oder wird; die Hilfebedurftigkeit ist
auf Antrag des Versicherungsnehmers vom zustandigen Trager
nach dem Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch zu
bescheinigen.

Solange der Vertrag ruht, gilt der Versicherungsnehmer als im
Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
versichert. Risikozuschlage, Leistungsausschlisse und Selbst-
behalte entfallen wahrend dieser Zeit. Der Versicherer kann ver-
langen, dass Zusatzversicherungen ruhen, solange die Versiche-
rung nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes besteht.
Ein Wechsel in den oder aus dem Notlagentarif nach § 153 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes ist ausgeschlossen. Ein Versi-
cherungsnehmer, dessen Vertrag nur die Erstattung eines Pro-
zentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gilt als in
einer Variante des Notlagentarifs nach § 153 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes versichert, die Leistungen in Héhe von 20, 30
oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten vorsieht,
abhangig davon, welcher Prozentsatz dem Grad der vereinbar-
ten Erstattung am nachsten ist.

Der Versicherer ibersendet dem Versicherungsnehmer in Text-
form eine Mitteilung Uber die Fortsetzung des Vertrages im Not-
lagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes und
Uber die zu zahlende Pramie. Dabei ist der Versicherungsnehmer
in herausgehobener Form auf die Folgen der Anrechnung der
Alterungsriickstellung nach § 153 Abs. 2 Satz 6 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes fiir die Hohe der kinftig zu zahlenden
Pramie hinzuweisen. Angaben zur Versicherung im Notlagentarif
nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes kann der Ver-
sicherer auf einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a
Abs. 1a des Funften Buches Sozialgesetzbuch vermerken.

Sind alle rickstandigen Pramienanteile einschlieRlich der Sdum-
niszuschldge und der Beitreibungskosten gezahlt, wird der Ver-
trag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif
fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Ruhens versichert war. Dabei ist der Versicherungsnehmer so zu
stellen, wie er vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153
des Versicherungsaufsichtsgesetzes stand, abgesehen von den
wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungs-
rickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Pramien-
anpassungen und Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen gelten ab dem Tag der Fortsetzung.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1)

@)

Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsatzen der
Schadensversicherung gewahrt wird, sind die §§ 74 bis 80 und
82 bis 87 anzuwenden. Die §§ 23 bis 27 und 29 sind auf die
Krankenversicherung nicht anzuwenden. § 19 Abs. 4 ist auf die
Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten
hat. Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 belauft sich die Frist fir
die Geltendmachung der Rechte des Versicherers auf drei Jahre.
Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter

Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Ver-
sicherer auf Grund des Versicherungsvertrags Erstattungsleis-
tungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 und 2 entsprechend anzu-
wenden.

Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der Maf3-
gabe anzuwenden, dass ausschlieBlich die versicherte Person
die Versicherungsleistung verlangen kann, wenn der Versiche-
rungsnehmer sie gegenuber dem Versicherer in Textform als
Empfangsberechtigten der Versicherungsleistung benannt hat;
die Benennung kann widerruflich oder unwiderruflich erfolgen.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungs-
nehmer die Versicherungsleistung verlangen. Einer Vorlage des
Versicherungsscheins bedarf es nicht.

§ 195 Versicherungsdauer

(1)

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kranken-
versicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und der
§§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Kranken-
versicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt
Satz 1 entsprechend.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1)

(4)

Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden,
dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der
versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in
diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag
auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres be-
ginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die
spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf die-
ses Recht hat der Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor
dem Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts die-
ser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum
Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres
gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne
Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Ver-
sicherungsschutz nicht héher oder umfassender ist als im bishe-
rigen Tarif.

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz
1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und wird
der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Ab-
satz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang
des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall
schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet.

Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem
Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Ab-
satz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt
wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

Die Vertragsparteien kénnen ein spateres Lebensjahr als in den
vorstehenden Absatzen festgelegt vereinbaren.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(1)

Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei
der Krankheitskosten- und bei der Krankenhaustagegeldversi-
cherung kann der Versicherungsnehmer ein Krankenversiche-
rungsverhaltnis, das fir die Dauer von mehr als einem Jahr ein-
gegangen ist, zum Ende des ersten Jahres oder jedes darauf
folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten
kiindigen. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder
pflegeversicherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskosten-, eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekran-
kenversicherung sowie eine fiir diese Versicherungen bestehen-
de Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versi-
cherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer dem Versicherer den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
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nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung die-
ser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer die
Pramie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorlberge-
hende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen
oder ahnlichen Dienstverhaltnis gleich.

Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort
genannter Voraussetzungen die Pramie flr ein anderes Lebens-
alter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter
Berucksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Mo-
naten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens
kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die
Pramie oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungs-
nehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung
mit Wirkung fir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramiener-
héhung oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.

Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kiindigung auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife zu beschranken und macht er
von dieser Mdglichkeit Gebrauch, kann der Versicherungsneh-
mer innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die
Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt
verlangen, zu dem die Kundigung wirksam wird. Satz 1 gilt ent-
sprechend, wenn der Versicherer die Anfechtung oder den Ruick-
tritt nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart. In
diesen Fallen kann der Versicherungsnehmer die Aufhebung
zum Ende des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des
Versicherers zugegangen ist.

Abweichend von den Absatzen 1 bis 5 kann der Versicherungs-
nehmer eine Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3
Satz 1 erfillt, nur dann kiindigen, wenn er bei einem anderen
Versicherer fir die versicherte Person einen neuen Vertrag

abschlief3t, der dieser Pflicht genugt. Die Kindigung wird nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei
Monaten nach der Kindigungserklarung nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unter-
brechung versichert ist; liegt der Termin, zu dem die Kiindigung
ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindi-
gungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Termin
erbracht werden.

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
(in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1)

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Stan-
desbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit er-
klaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden
eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter
einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob
sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die
Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte
erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist.
Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von
bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjdhrig oder mit einer dritten
Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person
eine Lebenspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbburtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebens-
partnerschaft dartiber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
maf § 2 begrinden zu wollen.

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



