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81
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes

(1) Versicherungsfahig sind Personen, die sich voriibergehend im
Ausland aufhalten und bei Versicherungsbeginn das 51. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben.

(2) Der Versicherer bietet bei Aufenthalten im Ausland Versiche-
rungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere in diesen Allge-
meinen Versicherungsbedingungen genannte Ereignisse.

Bei einem im Ausland eintretenden Versicherungsfall werden die
entstehenden Auwendungen fur Heilbehandlungen ersetzt bzw.
sonst vereinbarte Leistungen (z.B. Ruckfihrung, vgl. § 4 Abs. 4)
erbracht.

Die versicherte Person kann mit dem Beitritt zum Gruppenver-
trag den Versicherungsschutz a) mit weltweiter Auslandsgel-
tung oder b) mit Auslandsgeltung ohne die Staaten des ame-
rikanischen Kontinents vereinbaren. Bei Vereinbarung des
Versicherungsschutzes nach Buchstabe b) besteht kein M-
spruch auf Erstattung der Aufwendungen, die in den Staaten
des amerikanischen Kontinents entstehen.

(3) Als Ausland gelten die Lander, in denen die versicherte Person
keinen stédndigen Wohnsitz unterhalt. Deutschland gilt nicht als
Ausland (sh. § 2 Abs. 3).

(4) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen
(val. 8 4). Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung, er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftig-
keit nicht mehr besteht.

Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursac h-
lich zusammenhangt, so entsteht ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

- Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlungen
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

- ambulante Untersuchungen zur Frilherkennung von Krank-
heiten nach in Deutschland gesetzlich eingefiihrten Pro-
grammen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen) und

- der Tod einer versicherten Person.

(5) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus den
Versicherungsbedingungen, dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(6) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

§2
Beginn, Dauer und Ende des Versicherungsschutzes

(1) Die Anmeldung zum Gruppenvertrag erfolgt durch den Versi-
cherungsnehmer. Die Versicherung gilt fir einen voriibergehenden
Deutschlandaufenthalt und wird fur mindestens 9 Monate und
maximal drei Jahre abgeschlossen. Nach Ablauf der dreijahrigen
Versicherungsperiode ist eine erneute Anmeldung zum Gruppen-
vertrag moglich, sofern die zu versichernde Person zu diesem
Zeitpunkt das 51. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Die maxi-
male Versicherungsdauer fiir eine erneute Anmeldung betragt
ebenfalls drei Jahre.

(2) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem in der Anmeldung
genannten Zeitpunkt, jedoch nicht vor dem im Gruppenvertrag
vereinbarten Vertragsbeginn, nicht vor Ausreise aus Deutschland
und nicht vor Ableistung der Wartezeiten (sh. § 3). Fir Versiche-
rungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet.

Bei einer erneuten Anmeldung geméaR Abs. 1 besteht der Versi-
cherungsschutz ohne Unterbrechung und Wartezeiten fort, wenn
sich der aus der erneuten Anmeldung ergebende Versicherungs-
schutz unmittelbar, d.h. ohne zeitliche Unterbrechung, an den
vorausgegangenen anschlief3t.

(3) Wird der versicherte Auslandsaufenthalt vortibergehend unter-
brochen, besteht auch in Deutschland Versicherungsschutz bis zu
insgesamt drei Monaten innerhalb eines Zeitraums von zwolf
Monaten. Erfolgt innerhalb von drei Monaten nach Unterbrechung
keine Wiederausreise, so endet das Versicherungsverhaltnis
spatestens drei Monate nach Beginn der Reiseunterbrechung. Auf
Verlangen des Versicherers hat die versicherte Person die Dauer
der Reiseunterbrechung nachzuweisen.

(4) Der Versicherungsschutz endet

- mit Ablauf der vereinbarten Versicherungsdauer
- bei vorzeitiger Abmeldung vom Gruppenvertrag,

- mit der Wiedereinreise nach Deutschland, soweit nicht eine
Unterbrechung nach Abs. 3 v orliegt, und

- mit Beendigung des Gruppenvertrages.

(5) Ist eine im versicherten Zeitraum begonnene Behandlung nach
Ablauf der vereinbarten Versicherungsdauer noch nicht beendet
und kann die versicherte Person deshalb nicht zurlckreisen, ve-
langert sich die Leistungspflicht fir den bereits eingetretenen
Versicherungsfall so lange, bis die versicherte Person wieder
transportféahig ist.

(6) Wird einer nach diesem Tarif versicherten Person wahrend der
Versicherungsdauer ein Kind geboren, so kann dieses Kind riick-
wirkend ab dem Tag der Geburt bis zum Ende der vereinbarten
Versicherungsdauer der versicherten Person ebenfalls nach die-
sem Tarif versichert werden. Die Anmeldung beim Versicherer
muss spatestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt erfolgen.
Abs. 2 gilt insofern nicht.

(7) Hat die Versicherung mindestens drei Monate ununterbrochen
bestanden und scheidet der Versicherte aus dem Gruppenvertrag
aus, so hat er, sofern er Uber einen Wohnsitz in Deutschland
verfugt, das Recht auf Aufnahme in einen gleichwertigen, fir das
Neugeschaft geoffneten Tarif der Krankheitskosten-Vollversiche-
rung des Versicherers. Die Aufnahme erfolgt insoweit ohne erneu-
te Risikoprifung und ohne Wartezeiten, soweit der beantragte
Versicherungsschutz dem dieses Tarifs entspricht. Unbeschadet
davon bleibt das Rechts des Versicherers, bei einer Erhdhung des
Versicherungsschutzes fiir den GAR 3/ D.i.A. e.V. Ubersteigenden
Teil Risikozuschlage bzw. Leistungsausschlisse sowie Wartezei-
ten zu vereinbaren.

Die Ausiibung des Weiterversicherungsrechtes setzt voraus, dass
die aus dem Gruppenvertrag ausscheidende Person ihr Recht auf
Aufnahme in einen gleichwertigen, fiir das Neugeschéft gedffneten
Tarif der Krankheitskosten-Vollversicherung innerhalb von zwei
Monaten nach Beendigung der Versicherung schriftlich und unter
Benennung des gewiinschten Tarifs der Krankheitskosten-
Vollversicherung ausiibt.

Die Krankheitskosten-Vollversicherung muss sich unmittelbar an
das Ende der Vorversicherung in den oben genannten Tarifen der
Auslandsreise-Krankenversicherung anschliel3en.

§3
Wartezeiten

(1) Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an und betra-
gen acht Monate.

(2) Wartezeiten bestehen bei Schwangerschaft, Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung.

(3) Die Wartezeit entfallt jedoch fur die Behandlung von Schwan-
gerschaftskomplikationen einschlie3lich Frihgeburten vor Beendi-
gung der 32. Schwangerschaftswoche und Fehlgeburten sowie bei
Zahnersatz, der wegen eines wahrend des versicherten Zeitraums
eingetretenen Unfalls erforderlich wird.



§4
Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus den
folgenden Bestimmungen:

(1) Ambulante Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur

a) arztliche Leistungen zu 100%,

b) Leistungen einer Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers
anlésslich einer ambulanten Geburt zu 100%. Fir die ambu-
lante Vor- und Nachsorge bei stationarer Geburt werden ma-
ximal 200 EUR erstattet,

c) Arznei- und Verbandmittel zu 100%,

d) Hilfsmittel in einfacher Ausfuhrung aufgrund é&rztlicher Verord-
nung zu 80%. Werden diese Hilfsmittel erstmals aufgrund ei-
nes wahrend des versicherten Zeitraums eingetretenen Unfal-
les erforderlich, werden die Kosten zu 100% erstattet.

e) Sehhilfen (Brillen und Kontaktlinsen) zu 100%, maximal 200
EUR in drei Jahren,

f) Heilmittel,
das sind physikalischhmedizinische Leistungen (wie Massa-
gen, Warmebehandlung, Elektrotherapie), wenn sie von einem
in eigener Praxis tatigen Physiotherapeuten ausgefiihrt wer-
den, zu 100%

g) Transport zum né&chsterreichbaren Arzt oder Krankenhaus
durch anerkannte Rettungsdienste zur Erstversorgung nach
einem Unfall oder Notfall zu 100%,

h) Psychotherapie, maximal 20 Sitzungen pro Jahr.

Bei ambulanter Behandlung in Deutschland sind die Leistungen
auf den Hochstsatz der Gebiihrenordnung fiir Arzte, bzw. bei
Heilpraktikern auf den Hochstsatz der Gebuhrenordnung fiir Heil-
praktiker (GebuH 1985) begrenzt.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den im jeweiligen
Ausland zur Heilbehandlung zugelassenen Arzten, sowie Psycho-
therapeuten, Hebammen und Entbindungspflegern frei. Bei Be-
handlungen in Deutschland (Reiseunterbrechung) ist ein niederge-
lassener approbierter Arzt zu wéhlen. Die Aufwendungen fir die
Inanspruchnahme von Heilpraktikern oder sonstigen nichtarztli-
chen Behandlern sind nicht erstattungsféhig.

Arznei- und Verbandmittel, Hilfs- und Heilmittel miissen von diesen
Heilbehandlern verordnet werden, Arzneimittel auRerdem aus der
Apotheke oder von einer anderen behordlich zugelassenen Abga-
bestelle bezogen werden. Als Arzneimittel gelten nicht: Néhr- und
Entfettungsmittel, Starkungspraparate, kosmetische, vorbeugende,
Regenerations- und Desinfektionsmittel, Weine, Mineralwasser
und Tee, auch wenn sie arztlich verordnet sind. Als Arzneimittel
gelten jedoch bestimmte medikamentenédhnliche Nahrmittel, die
zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Schaden,
z.B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn und Mukoviszi-
dose, zu vermeiden.

(2) Stationare Heilbehandlung
Die Aufwendungen fir

a) arztliche Leistungen,
b) Krankenhausleistungen, einschlieRlich Krankenpflege, Unter-
kunft und Verpflegung,

c) einen Transport zum nachsterreichbaren anerkannten Kran-
kenhaus durch anerkannte Rettungsdienste,
d) Leistungen von Hebammen oder Entbindungspflegern

werden zu 100% ersetzt.

Bei medizinisch notwendiger stationéarer Heilbehandlung ist von
der versicherten Person ein Krankenhaus aufzusuchen, das unter
standiger &arztlicher Leitung steht, Uber ausreichende diagnost-
sche sowie therapeutische Mdglichkeiten verfugt und Krankenge-
schic hten fuhrt.

In Deutschland besteht unter diesen Voraussetzungen die freie
Wahl unter den offentlichen und privaten Krankenhausern, im
Ausland ist das nachstgelegene allgemein anerkannte Kranken-
haus aufzusuchen.

Fir medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlungen in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Gbrigen aber
die sonstigen Voraussetzungen der vorstehenden Absétze erfil-
len, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der
Versicherer sie vor Beginn der Behandlung zugesagt hat.

Bei privatarztlicher stationarer Behandlung in Deutschland werden
solche Kosten estattet, die den Vorschriften der Gebihrenord-
nung fir Arzte entsprechen.

Die Einschaltung des Notruf-Service ist unverziiglich vor oder bei
Aufnahme in das Krankenhaus erforderlich, soweit die Behandlung
nicht in Deutschland erfolgt.

(3) Zahnarztliche Heilbehandlung

a) Die Aufwendungen fir medizinisch notwendige Behandlung im
Mund- und Zahnbereich werden zu 100% ersetzt, maximal je-
doch 1.000 EUR pro Person innerhalb eines Zeitraums von 12
Monaten.

Dazu zahlen konservierende und chirurgische Leistungen, Be-
handlung von Parodontose sowie vorbeugende Untersuchun-
gen.

b) Die Aufwendungen flir Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulie-
rung (einschlieBlich Material- und Laborkosten) werden zu
50% des Rechnungsbetrages, maximal 3.000 EUR pro versi-
cherte Person innerhalb von 12 Monaten, ersetzt.

Als Zahnersatz gelten Prothesen, Briicken, Kronen, Teilkronen,
Stiftzahne, Implantate und Einlagefillungen (Inlays) sowie alle
damit im Zusammenhang stehenden vor- und nachbereitenden,
insbesondere funktionsanalytische Malinahmen. Vor Durchfiihrung
von Zahnersatz- bzw. kiefer- oder zahntechnischen MalZnahmen
ist ein Heil- und Kostenplan einzureichen.

Bei zahnérztlicher Behandlung in Deutschland (Reiseunterbre-
chung) sind die Leistungen auf den Hochstsatz der Gebuhrenord-
nung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnérzte (GOZ) begrenzt.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den im jeweiligen
Ausland zur Heilbehandlung zugelassenen Arzten und Zahnarzten
frei. In Deutschland sind niedergelassene approbierte Arzte und
Zahnérzte zu wahlen.

(4) Sonstige Leistungen

a) Ruckfuhrung
Bei einer arztlich angeordneten Ruckfiihrung aus dem Ausland
werden die Mehrkosten des Rucktransports der versicherten
Person, — das sind die Kosten, die durch den Eintritt des Ver-
sicherungsfalles fur eine Rickkehr zusétzlich entstehen — er-
setzt, wenn die verursachten Mehrkosten sowie die medizini-
sche Notwendigkeit nachgewiesen werden (vgl. § 6 Abs. 3).
Die Ruckfiihrung muss an den stéandigen Wohnsitz der versi-
cherten Person in Deutschland oder in ein Krankenhaus in
Deutschland erfolgen. Bei Ruckfihrung in ein Krankenhaus
sind die erstattungsfahigen Mehrkosten auf diejenigen be-
schrankt, die bei einer Rickfiihrung an den standigen Wohn-
sitz in Deutschland oder in das von dort nachsterreichbare ge-
eignete Krankenhaus entstanden waren. Soweit medizinische
Grunde nicht entgegenstehen, ist das jeweils kostengunstigste
Transportmittel zu wahlen. Die nachgewiesenen Mehrkosten
einer mitversicherten Begleitperson sind bis zu 1.000 EUR er-
stattungsfahig.
Die Aufwendungen werden zu 100% ersetzt, wenn vor Durch-
fuhrung der Rickfihrung beim Versicherer bzw. bei dessen
Notruf-Service eine Leistungszusage eingeholt wird. Sofern
vor Durchfiihrung der Ruckfihrung keine Leistungszusage
eingeholt wird, werden die nachgewiesenen Mehrkosten der
Ruckfihrung zu 80% ersetzt. Pro Versicherungsfall ist nur eine
Rickfuhrung erstattungsfahig.
Ohne Nachweis ihrer medizinischen Notwendigkeit w erden die
Mehrkosten einer Ruckfiihrung der versicherten Person bis
500 EUR ersetzt, wenn nach arztlichem Befund eine nach die-
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sem Tarif unter Versicherungsschutz stehende stationare
Heilbehandlung am Aufenthaltsort voraussichtlich langer als
14 Tage dauern wurde.
Die Rickreise ins Ausland ist nicht erstattungsfahig.

b) Todesfall
Stirbt die versicherte Person wahrend des Aufenthaltes im
Ausland, werden die unmittelbaren Kosten einer Uberfilhrung
des Verstorbenen an seinen letzten stédndigen Wohnsitz in
Deutschland oder die im Falle einer Beisetzung am Sterbeort
entstandenen Bestattungskosten bis zu 10.000 EUR ersetzt.

c) Krankenhaustagegeld
Bei stationérer Heilbehandlung kann zwischen dem Ersatz der
erstattungsfahigen Aufwendungen und einem Krankenhausta-
gegeld vwon 25 EUR pro Tag des Krankenhausaufenthaltes
gewahlt werden.

d) Transport von Blutkonserven und Arzneimitteln
Fehlen zur Heilbehandlung im Ausland Blutkonserven oder
sind lebensnotwendige Arzneimittel gestohlen worden bzw.
verdorben, so werden die Kosten ihres den Umsténden ange-
messenen Transportes von der nachstgelegenen Abgabestelle
(Apotheke, Krankenhaus oder andere behérdlich zugelassene
Abgabestelle) bis zur versicherten Person zu 100% ersetzt.

e) Telefonkosten
Telefonkosten, die bei der ersten Kontaktaufnahme aus einem
Ausland mit dem Versicherer bzw. dessen Notruf-Service ent-
stehen, werden insgesamt pauschal ohne Einzelnachweis in
Hohe von jeweils 10 EUR erstattet, wenn sie anlasslich einer
stationaren Heilbehandlung nach Abs. 2 bzw. bei einer Riick-
fihrung aus dem Ausland nach Abs. 4 a) anfallen.

§5
Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht fur:

a) solche Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Folgen von
Unfallen und fir Todesfélle, die durch die aktive Teilnahme an
Kriegsereignissen oder an inneren Unruhen verursacht worden
sind;

b) auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlie3lich
deren Folgen;

c) fiir Entzugs-, Entgiftungs- und Entwéhnungsbehandlungen;

d) Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitations-
mafnahmen,;

e) Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Sachkas-
ten werden tarifgemaf erstattet;

f) eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung

g) fur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und in Krankenanstal-
ten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grund
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall eintritt, nachdem der Versicherer die versicherte Per-
son Uber den Leistungsausschluss informiert hat. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung bereits ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei
Monaten nach der Benachrichtigung.

h) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang nur fur solche
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Dar-
Uber hinaus leistet er auch dann, wenn sich die Methoden und
Arzneimittel in der Praxis als ebenso erfolgversprechend be-
wahrt haben oder sie deshalb angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Alternativen zur Verfigung stehen. Der
Versicherer kann seine Leistungen jedoch dann auf den Be-
trag beschranken, der bei der Anwendung der Schulmedizin
angefallen wére.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR3 oder
ist die geforderte Vergitung nicht angemessen, so kann der Versi-
cherer die Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen.

Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt unter Anrechnung der von
anderen Kostentragern bereits erbrachten Leistungen.

Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzli-
che Heilflirsorge oder gesetzliche Unfallfirsorge, so ist der Versi-

cherer nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

§6
Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Anspruch auf Versicherungsleistungen soll innerhalb eines
Jahres nach Eintritt des Versicherungsfalles geltend gemacht
werden.

(2) Die in einer Femdwahrung entstandenen Kosten werden zum
aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offi-
zielle Euro-Wechselkurs der Européischen Zentralbank. Fir nicht
gehandelte Wéahrungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt
wurden, gilt der Kurs gemaR "Wahrungen der Welt", Veroffentli-
chungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils
neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch
Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen
notwendigen Devisen zu einem unginstigeren Kurs erworben hat.

(3) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder Umfang der Leistungs-
pflicht erforderlichen Nachweise erbracht sind. Dies gilt insbeson-
dere fiir die folgenden Nachweise, die in das Eigentum des Versi-
cherers tibergehen:

a) Der Anspruch ist durch Originalrechnungen zu belegen. Wurde
die Originalrechnung einem anderen Krankenversicherer zur
Erstattung vorgelegt, genligt ein Duplikat mit Erstattungsver-
merk.

b) Die Belege missen den Namen des Behandelten, die Krank-
heitsbezeichnung, die Angaben der einzelnen arztlichen Leis-
tungen mit Behandlungskosten und —daten enthalten.

c) Rezepte sind mit den dazugehorigen Arztrechnungen, Rech-
nungen uber Heil- und Hilfsmittel zusammen mit der Verord-
nung einzureichen.

Bei zahnérztlicher Heilbehandlung muss die Rechnung die
Bezeichnung der behandelten bzw. ersetzten Z&hne und p-
weils vorgenommenen Leistungen tragen.

d) Der Anspruch auf Leistungen fiir die Mehrkosten einer Riick-
fiihrung ist durch Kostenbelege sowie fiir Uberfiihrungs - bzw.
Bestattungskosten zusétzlich durch die amtliche Sterbeurkun-
de zu begriinden.

(4) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus 8§11 Abs. 1-3 VVG (siehe
Anhang).

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen — mit
Ausnahme auf ein inlandisches Konto — kdnnen von den Leistun-
gen abgezogen werden.

(6) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Uber-
sender von ordnungsgeméafien Nachweisen zu leisten.

(7) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

(8) Der Versicherer kann eine beglaubigte Ubersetzung der Belege
in die deutsche Sprache verlangen.

§7
Beitrage und Beitragszahlung

(1) Der Beitrag wird fur volle Kalendermonate berechnet. Er ist
jeweils zum Ersten eines Monats féllig. Die Einzelheiten der
Beitragszahlung bestimmt der Gruppenvertrag.

(2) Der tarifliche Monatsbeitrag ist abhéngig vom Geschlecht und
dem jeweiligen Eintrittsalter, das sich aus dem Unterschied
zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr des Versi-
cherungsbeginns ergibt.

Bei einer erneuten Anmeldung (vgl. 82 Abs. 1) wird das dann
erreichte Eintrittsalter zugrunde gelegt.



(3) Fir erschwerte Risiken kdnnen Beitragszuschlage vereinbart
werden.

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §838
Abs. 1, 39 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes fuhren. Ist ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer schriftlich @-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet.

(5) Im Falle der vorzeitigen Beendigung eines Versicherungsve-
héltnisses gilt pro versicherte Person ein Mindestbeitrag in
Hohe von drei Monatsbeitréagen als vereinbart.

§8
Obliegenheiten, Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen sind
verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht oder ihres Umfanges erforderlich ist. Sie haben im
Einzelfall den Versicherer zu bevollméachtigen, alle erforderlichen
Auskiinfte bei Dritten (Arzten, Krankenanstalten usw.) einzuholen
und diese von ihrer gesetzlichen Schweigepflicht zu entbinden.

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

(3) Die versicherte Person hat nach Mdoglichkeit fur die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
der Genesung hinderlich sind.

(4) Der Versicherer ist ansonsten mit der in 86 Abs. 3 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankung von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der oben genannten Obliegenheiten
verletzt wird. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

§9
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person kénnen
gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt ist.

§10
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer
bedurfen der Schrifform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versiche-
rungsvermittler nicht bevollméchtigt.

§11
Anspriche Dritter

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Scha-
densersatzanspriiche nichtversicherungsrechtlicher Art gegen
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetziichen Forderungsuber-
ganges gemalf 867 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Kostenersatz geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutre-
ten. Gibt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
einen solchen Anspruch oder ein zur Sicherung des Anspruches
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 hétte Ersatz erlangen kdnnen.

§12
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen konnen unter
hinreichender Wahrung der Belange des Versicherungsnehmers

vom Versicherer mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhéan-
ders mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch
fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres,
geandert werden

a) bei einer nicht nur voriibergehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitsw esens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

c) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen
des Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Ande-
rungen der hdchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungs-
praxis des BRindesaufsichtsamtes fiir das Versicherungswesen
oder der Kartellbehdrden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Anderung nur zulassig,
soweit sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz, Pflichten des
Versicherungsnehmers, Sonstige Beendigungsgrunde, Willenser-
klarungen und Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und
wirtschaftlich weitestgehend entsprechen. Sie durfen die Versi-
cherten auch unter Beriicksichtigung der bisherigen Auslegung in
rechtlicher und wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar
benachteiligen.

(3) Anderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungs-
nehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein
anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer
mit Zustimmung des Treuh&nders den Wortlaut von Bedingungen
andern, wenn diese Anpassung vom bisherigen Bedingungstext
gedeckt ist und den objektiven Willen sowie die Interessen beider
Parteien beriicksichtigt. Abs. 3 gilt entsprechend.

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Wird eine versicherte Person krankenversicherungspflichtig
und erhdlt dadurch Versicherungsschutz in Deutschland, so kann
der Versicherungsnehmer binnen zweier Monate nach Eintritt der
Versicherungspflicht insoweit die Versicherung riickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kindigen. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spéater
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéaltnis nur
zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht
nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beam-
tenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

§14
Klagefrist/Gerichtsstand

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistun-
gen dem Grunde oder der Hohe nach abgelehnt, so ist er von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versiche-
rungsnehmer bzw. der versicherten Person nicht innerhalb von

sechs Monaten gerichtlich geltend gemacht wird. Die Frist beginnt
erst, nachdem der Versicherer den Anspruch unter Angabe der mit
dem Ablauf der Frist verbundenen Rechtsfolgen schriftlich abge-
lehnt hat.

(2) Gegen den Versicherer gerichtete Klagen kdénnen bei dem
Gericht an dessen Sitz in Dusseldorf oder bei dem Gericht des
Ortes anhangig gemacht werden, wo der Versicherungsvermittler
zur Zeit der Vermittlung seine gewerbliche Niederlassung oder —
sofern es eine solche nicht gegeben hat — seinen Wohnsitz hatte.

(3) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer bzw. die versicherte Person ist das Gericht des
Ortes zustandig, an dem diese ihren Wohnsitz oder den Sitz oder
die Niederlassung ihres Geschéfts- oder Gewerbebetriebes haben.



Anhang
Auszug aus dem VVG
(Versicherungsvertragsgesetz)

86 Obliegenheitsverlezung

(1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegen-
heit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalles dem Versicherer
gegenuber zu erfullen ist, der Versicherer von der Verpflichtung
zur Leistung frei sein soll, so tritt die vereinbarte Re chtsfolge nicht
ein, wenn die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist.
Der Versicherer kann den Vertrag innerhalb eines Monats, nach-
dem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung
einer Kundigungsfrist kiindigen, es sei denn, dass die Verletzung
als eine unverschuldete anzusehen ist. Kiindigt der Versicherer
innerhalb eines Monats nicht, so kann es sich auf die vereinbarte
Leistungsfreiheit nicht berufen.

(2) Ist eine Obliegenheit verletzt, die von dem Versicherungsneh-
mer zum Zweck der Verminderung der Gefahr oder der Verhiitung
einer Gefahrenerhdhung dem Versicherer gegeniiber zu erfillen
ist, so kann sich der Versicherer auf die vereinbarte Leistungsfrei-
heit nicht berufen, wenn die Verletzung keinen Einfluss auf den
Eintritt des Verscherungsfalles oder den Umfang der ihm oblie-
genden Leistung gehabt hat.

(3) Ist die Leistungsfreiheit fur den Fall vereinbart, dass eine Ob-
liegenheit verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungs-
falls dem Versicherer gegentiber zu erfillen ist, so tritt die verein-
barte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung weder auf Va-
satz noch auf grober Fahrlassigkeit beruht. Bei grob fahrlassiger
Verletzung bleibt der Versicherer zur Leistung insoweit verpflichtet,
als die Verletzung Einfluss weder auf die Feststellung des Versi-
cherungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang der dem
Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

(4) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verlet-
zung einer Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt sein soll, ist
unwirksam.

§ 11 Falligkeit

(1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung
des Versicherers nétigen Erhebungen fallig.

(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalls nicht beendet, so kann der Versi-
cherungsnehmer in Anrechnung auf die Gesamtforderung Ab-
schlagszahlungen in Hohe des Betrages verlangen, den der Vasi-
cherer nach Lage der Sache mindestens zu zahlen hat.

(3) Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der
Erhebungen infolge des Verschuldens des Versicherungsnehmers
gehindert ist.

(4) Eine Verpflichtung, durch welche der Versicherer von der
Verpflichtung, Verzugszinsen zu zahlen, befreit wird, ist unwirk-
sam.

§ 38 Verspatete Zahlung der ersten Pramie

(1) Wird die erste oder einmalige Pramie nicht rechtzeitig gezahlt,
so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, be-
rechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten. Es gilt als Rucktritt, wenn der
Anspruch auf die PrAmie nicht innerhalb von drei Monaten vom
Falligkeitstage an gerichtlich geltend gemacht wird.

§ 39 Fristbestimmung fir Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schrif t-
lich eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen;
zur Unterzeichnung gentigt eine Nachbildung der eigenhéndigen
Unterschrift. Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach den
Absétzen 2, 3 mit dem Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Frist-
bestimmung, die ohne Beachtung dieser Vorschriften erfolgt, ist
unwirksam.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Ablauf der Frist ein und ist der
Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintritts mit der Zahlung der
Pramie oder der geschuldeten Zinsen oder Kosten im Verzuge, so
ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei.

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist, das Versi-
cherungsverhdltnis ohne Einhaltung einer Kindigungsfrist kindi-
gen. Die Kindigung kann bereits bei der Bestimmung der Zah-
lungsfrist dergestalt erfolgen, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der
Zahlung im Verzuge ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen.

Die Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, falls die
Kiindigung mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung
nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.
(4) Soweit die in den Absatzen 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen
davon abhangen, dass Zinsen oder Kosten nicht gezahlt worden
sind, treten sie nur ein, wenn die Fristbestimmung die Hohe der
Zinsen oder den Betrag der Kosten angibt.

§ 67 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des
Schadens gegen einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf den
Versicherer Uber, soweit dieser dem Versicherungsnehmer den
Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. Gibt der Versi-
cherungsnehmer seinen Anspruch gegen den Dritten oder ein zur
Sicherung des Anspruchs dienendes Recht auf, so wird der Versi-
cherer von seiner Ersatzpflicht insoweit frei, als er aus dem An-
spruch oder dem Recht hatte Ersatz erlangen kénnen.

(2) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen einen mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Famili-
enangehdrigen, so ist der Ubergang ausgeschlossen; der An-
spruch geht jedoch Uber, wenn der Angehorige den Schaden
vorsatzlich verursacht hat.



