
(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung
in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf außereuropäische
Länder ausgedehnt werden. (Vgl. aber § 15 Abs. 3). Während
des ersten Monats eines vorübergehenden Aufenthaltes im au-
ßereuropäischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen not-
wendiger Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit
antreten kann, längstens aber für weitere zwei Monate.

2. zu § 1 (4) MB/KK 94 Versicherungsschutz im Ausland

a) Bei Auslandsaufenthalt außerhalb Europas besteht bis zu sechs
Monaten auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz.

b) Bei längerem Aufenthalt kann der Versicherungsschutz zu be-
sonderen Vereinbarungen gewährt oder eine Anwartschafts-
versicherung abgeschlossen werden.

c) Für den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten inner-
halb und außerhalb Europas gilt die Begrenzung der Leistungs-
pflicht durch die gültige amtliche deutsche Gebührenordnung
für Ärzte bzw. Zahnärzte (siehe 3. zu § 5 MB/KK 94 Gebühren-
ordnung) entsprechend.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die
Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte blei-
ben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach
Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder
ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

 
§ 2  Beginn des  Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Ver-
sicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertrags-
änderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

1. zu § 2 (1) MB/KK 94 Vertragsdauer

Der Vertrag wird grundsätzlich für drei Versicherungsjahre ab-
geschlossen. Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden
Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag verlängert sich still-
schweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf schrift-
lich kündigt.

Der Versicherungsschutz
 

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten,
Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er gewährt
im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendun-
gen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-
her behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung we-
gen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen
mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem
Recht.

1. zu § 1 (3) MB/KK 94 Erhöhung des Beihilfebemessungs-
satzes

Bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den Grund-
sätzen des öffentlichen Dienstes darf der Erstattungsprozentsatz
des Tarifs zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz 100 % nicht
übersteigen.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, Erhöhungen des Beihilfe-
bemessungssatzes dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten,
vom Eintritt der Erhöhung an gerechnet, schriftlich anzuzeigen.

In diesem Fall ändert der Versicherer - auch mit Wirkung für laufen-
de Versicherungsfälle - die Versicherungsleistung und den zu zah-
lenden Beitrag gemäß dem jeweiligen Tarif zum Ersten des Monats,
in dem die Erhöhung des Beihilfebemessungssatzes eintritt.

Erlangt der Versicherer von der Erhöhung des Beihilfe-
bemessungssatzes Kenntnis, ohne dass der Versicherungsneh-
mer diese angezeigt hat, oder zeigt der Versicherungsnehmer die-
se später als zwei Monate nach Eintritt der Erhöhung an, ist der
Versicherer berechtigt, den Versicherungsschutz zum nächstfol-
genden Monatsersten im Sinne von Absatz 1 zu ändern.

Allgemeine Versicherungsbedingungen
für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
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ärztlichen Untersuchungsberichtes beim Versicherer ab gerech-
net – an seinen Antrag gebunden.

Der Antragsteller und die mitzuversichernden Personen sind ver-
pflichtet, sich auf eigene Kosten der ärztlichen Untersuchung zu
unterziehen und den ärztlichen Untersuchungsbericht dem Versi-
cherer innerhalb von vierzehn Tagen nach Antragstellung vorzule-
gen. Geschieht dies nicht, so gilt die Versicherung als ohne ärztli-
che Untersuchung beantragt. Die Wartezeiten werden dann nicht
erlassen.

(5) Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung aus-
scheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurückge-
legte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraus-
setzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versi-
cherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren
Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausschei-
den aus einem öffentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilfürsorge.

3. zu § 3 (5) MB/KK 94  Wartezeiten bei Ausscheiden aus
einer privaten Krankenversicherung

Das Ausscheiden aus einer privaten Krankenversicherung mit An-
spruch auf ambulante und stationäre Heilbehandlung wird dem Aus-
scheiden aus einer gesetzlichen Krankenversicherung gleichge-
stellt.

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

4. zu § 3 MB/KK 94 Wartezeitermäßigung bei Erhöhung des
 Versicherungsschutzes

Bei Erhöhung des Versicherungsschutzes wird die Laufzeit bishe-
riger gleichartiger Versicherungen auf sämtliche Wartezeiten an-
gerechnet.

 
§ 4  Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

1. zu § 4 (1) MB/KK 94 erfolgsabhängige Beitragsrücker-
stattung (Überschussbeteiligung)

Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung wird nach Maß-
gabe der Satzung gewährt.

Wird für einen Tarif oder eine Tarifstufe durch die Mitglieder-
vertretung die Ausschüttung einer Beitragsrückerstattung be-
schlossen, so entsteht mit dem Ablauf eines Kalenderjahres ein
Anspruch auf Beitragsrückerstattung, wenn die versicherte Per-
son im abgelaufenen Kalenderjahr nach diesem Tarif oder die-
ser Tarifstufe versichert war und in keinem der versicherten
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldtarife Versiche-
rungsleistungen für sie für das abgelaufene Kalenderjahr er-
bracht worden sind. Der Anspruch auf Beitragsrückerstattung
entfällt jedoch, wenn

a) für die betreffende Person im abgelaufenen Kalenderjahr
weniger als zwölf monatliche Beitragsraten fällig waren,

b) die Beiträge für das abgelaufene Kalenderjahr für den Versi-
cherungsvertrag nach einer Mahnung nach § 39 VVG ein-
schließlich der Mahnkosten nicht innerhalb der dort festgeleg-
ten Zahlungsfrist gezahlt wurden,

c) die Versicherung dieser Person oder eine entsprechende An-
wartschaftsversicherung oder eine Ruhensvereinbarung we-
gen Wehrpflicht/Zivildienst am 1. Juli des Folgejahres nicht mehr
bestanden hat. Bei Kündigung wegen gesetzlicher Versiche-
rungspflicht oder bei Tod bleibt ein bestehender Anspruch auf
Beitragsrückerstattung erhalten.

Maßstab für die Bemessung der Beitragsrückerstattung ist die mo-
natliche Beitragsrate des Tarifs oder der Tarifstufe, aus denen die
Beitragsrückerstattung gewährt wird. Als monatliche Beitragsrate
gilt 1/12 der für diesen Tarif oder diese Tarifstufe im leistungsfrei
gebliebenen Kalenderjahr entrichteten Beiträge. Beiträge zur Anwart-
schaftsversicherung werden hierbei nicht berücksichtigt. Die Aus-
schüttungen erfolgen in der zweiten Hälfte des Folgejahres als Aus-
zahlungen oder Gutschriften oder werden als Einmalbeitrag zur dau-
ernden Senkung des Beitrages oder zur Finanzierung einer An-
wartschaft auf Beitragsermäßigung im Alter verwendet.

2. zu § 2 (1) MB/KK 94 Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 1. Juli eines Jahres bis
30. Juni des Folgejahres. Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit
vom Versicherungsbeginn bis zum 30. Juni.

3. zu § 2 (1) MB/KK 94 Verminderung des Beihilfebemes-
sungssatzes

Vermindert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe
nach den Grundsätzen des öffentlichen Dienstes der Beihilfe-
bemessungssatz oder entfällt der Beihilfeanspruch, so erfolgt auf
Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpas-
sung (Erhöhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der be-
stehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen für eine Erhö-
hung des Versicherungsschutzes zwar grundsätzlich Anwendung,
die erhöhten Leistungen werden jedoch ohne erneute Wartezeit
und ohne erneute Risikoprüfung auch für laufende Versicherungs-
fälle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung an ge-
zahlt, soweit hierfür im Rahmen der bereits versicherten Tarife
Leistungspflicht gegeben ist. Die Vergünstigungen gemäß Satz 2
finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erhöhung späte-
stens innerhalb von zwei Monaten nach Verminderung des Beihilfe-
bemessungssatzes oder Wegfalls des Beihilfeanspruchs gestellt
wird und der Versicherungsschutz nur soweit erhöht wird, dass
er die Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder den
Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht. Diese Erhöhung des
Versicherungsschutzes kann nur zum Ersten des Monats, in dem
sich der Beihilfebemessungssatz vermindert oder der Beihilfe-
anspruch entfällt oder zum Ersten des folgenden Monats bean-
tragt und frühestens zum Beginn des Monats wirksam werden,
in dem der Antrag beim Versicherer eingeht.

Die Gründe für die Verminderung des Beihilfebemessungssatzes
oder des Wegfalls des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf
Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne War-
tezeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein
Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt rückwirkend zum Ersten des Geburtsmonats
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder umfassen-
der als der eines versicherten Elternteils sein.

4. zu § 2 (2) MB/KK 94 Nachversicherung Neugeborener

Das Erfordernis einer dreimonatigen Versicherung beim Versiche-
rer entfällt, wenn beim Übertritt aus einer gleichartigen privaten
Krankenversicherung oder einer gesetzlichen Krankenversiche-
rung die bisherige Versicherung mindestens drei Monate bestan-
den hat.

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

 
§ 3  Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

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

a) bei Unfällen;

b) für den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten ver-
sicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung in-
nerhalb zweier Monate nach der Eheschließung beantragt
wird.

1. zu § 3 (2) b)  MB/KK 94  Verzicht auf besondere Warte-
zeiten

Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit für den Ehegatten gilt
sinngemäß auch für die besonderen Wartezeiten.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie
acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf-
grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärzt-
liches Zeugnis über den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

2. zu § 3 (4) MB/KK 94 Erlass der Wartezeiten bei ärztlicher
Untersuchung

Die Wartezeiten können erlassen werden, wenn der Abschluss
mit ärztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt
der Antragsteller sechs Wochen – vom Tage des Eingangs des



(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und priva-
ten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen,
über ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkei-
ten verfügen und Krankengeschichten führen.

8. zu § 4 (4) MB/KK 94 Leistungen für die Behandlung im
Sanitätsbereich der Bundeswehr

Bei einer vom Truppenarzt oder einem anderen Arzt angeordneten
stationären Heilbehandlung im Sanitätsbereich der Bundeswehr
wird die Hälfte des Krankenhaustagegeldes gezahlt.

Die stationäre Behandlung in einem Bundeswehrkrankenhaus wird
einer Krankenhausbehandlung gleichgestellt.

9. zu § 4 (4) MB/KK 94 teilstationäre Heilbehandlung

Bei teilstationärer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustagegeld
gezahlt.

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durch-
führen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im übrigen aber die Vor-
aussetzungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen
nur dann gewährt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Be-
handlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in ver-
traglichem Umfange auch für die stationäre Behandlung in Tbc-Heil-
stätten und -Sanatorien geleistet.

10. zu § 4 (4-5) MB/KK 94 stationäre Heilbehandlung

Die Transportkosten mit einem je nach Lage des Falles angemesse-
nen Transportmittel zum und vom Krankenhaus übernimmt im Rah-
men des im Leistungstarif festgelegten Höchstsatzes der Versi-
cherer, wenn die medizinische Notwendigkeit besteht, diese ärztli-
cherseits bescheinigt wird und wenn öffentliche Verkehrsmittel
nicht benutzt werden konnten. Die Transportkostenerstattung wird
nach der Entfernung bis zum nächstgelegenen Krankenhaus be-
rechnet.

Für die Benutzung des eigenen Personenkraftwagens oder eines
Personenkraftwagens des Ehegatten, der Eltern und Kinder erfolgt
keine Erstattung.

11. zu § 4 (5) MB/KK 94 gemischte Krankenanstalten

Der Versicherer kann sich auf die fehlende Leistungszusage ge-
mäß § 4 (5) MB/KK 94 nicht berufen, wenn ausschließlich medizi-
nisch notwendige Heilbehandlungen durchgeführt wurden, die eine
stationäre Behandlung erforderten, wenn es sich um eine Notfall-
einweisung handelte, wenn die Krankenanstalt die einzige in der
Umgebung des Wohnortes des Versicherten war oder wenn wäh-
rend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung
auftrat, die eine medizinisch notwendige stationäre Behandlung
erforderte.

12. zu § 4 (1-5) MB/KK 94 Schwangerschaft, Entbindung und
Fehlgeburt

Als Behandlung wegen Schwangerschaft gilt auch ein medizinisch
notwendiger Schwangerschaftsabbruch.

13. zu § 4 (1-5) MB/KK 94 betragsmäßige Festlegungen

a) Soweit der Tarif jährliche betragsmäßige Festlegungen
(z.B. Selbstbehalt, Leistungshöchstsatz) vorsieht, gelten die-
se je versicherte Person und Kalenderjahre. Im Kalenderjahr
des Versicherungsbeginns reduzieren sich die Beträge für je-
den nichtversicherten Monat um ein Zwölftel. Endet die Versi-
cherung während eines Kalenderjahres, mindern sich die Be-
träge nicht.

b) Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerech-
net, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verbands- und
Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

c) Der Vorstand kann zur Vermeidung unbilliger Härten über die
tarifmäßigen Erstattungen hinaus Mehrleistungen gewähren.

(6) Der Versicherer leistet im ver traglichen Umfang für
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er lei-
stet darüber hinaus für Methoden und Arzneimittel, die sich in
der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen wäre.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-
men werden.

2. zu § 4 (1 u. 2) MB/KK 94 ambulante Heilbehandlung durch
Ärzte und Heilpraktiker

a) Wegegebühren werden in tarifmäßigem Umfang erstattet, wenn
es dem Versicherten aus gesundheitlichen Gründen nicht mög-
lich war, den Arzt selbst aufzusuchen. Die Erstattung wird
nach der Entfernung des nächst erreichbaren Arztes berech-
net.

b) Für die Dialysebehandlung leistet der Versicherer nach den
Tarifen für ambulante Heilbehandlung, soweit die Dialyse-
behandlung nicht im Rahmen einer stationären Heilbehandlung
erfolgt.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Abs. 2
genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel außerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

3. zu § 4 (3) MB/KK 94 Arzneimittel

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenähnliche Nähr-
mittel, die zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche
Schäden, z.B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus-Crohn und
Mukoviszidose, zu vermeiden.

4. zu § 4 (3) MB/KK 94 Heilmittel

Als Heilmittel gelten medizinische Bäder, Massagen, Packungen,
Inhalationen, mechanische Behandlung, Bestrahlungen und ande-
re Anwendungen des elektrischen Stromes, Atmungsbehandlung,
logopädische Behandlung einschließlich Stimmbildungen, Schwan-
gerschaftsgymnastik, Krankengymnastik und Übungsbehandlungen.

Aufwendungen für Massagen, Krankengymnastik und Übungs-
behandlungen werden über den in der Gebührenordnung für Ärzte
festgelegten Gebührenrahmen hinaus bis zum 3,5fachen des Ge-
bührensatzes erstattet.

Heilmittel müssen von Ärzten, Heilpraktikern oder Angehörigen an-
derer staatlich anerkannter Heilberufe (z.B. Masseuren) erbracht
werden.

5. zu § 4 (3) MB/KK 94 Hilfsmittel

a) Als kleine Hilfsmittel gelten Brillen oder Kontaktlinsen einschließ-
lich der Refraktionsbestimmung durch Optiker, Bandagen, Bruch-
bänder, Leibbinden, Gummistrümpfe, Fußeinlagen, orthopädi-
sche Schuhe.

b) Als große Hilfsmittel gelten Hörgeräte, Sprechgeräte (elektroni-
scher Kehlkopf), Kunstglieder, orthopädische Rumpf-, Arm- und
Beinstützapparate, Krankenfahrstühle.

c) Leistungen für die unter den Absätzen a) und b) genannten
Hilfsmittel werden im Kalenderjahr je einmal gezahlt.

d) Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für alle anderen Hilfs-
mittel (z.B. Perücken, Haarteile), für Kontroll- und Behandlungsge-
räte (z.B. Inhaliergeräte, Blutdruckmeßgeräte), für sanitäre Bedarfs-
artikel (z.B. Massagegeräte, Heizkissen), für den Betrieb von Hör-
und Sprechgeräten (z.B. Ersatzbatterien, Ladegeräte) sowie Auf-
wendungen zur Reinigung von Kontaktlinsen.

6. zu § 4 (1-3) MB/KK 94 Tranportkosten bei ambulanter
Heilbehandlung

Erstattungsfähig sind die Kosten eines Rücktransportes zum Wohn-
sitz des Versicherten nach Dialysebehandlungen, nach Chemo-
und nach Strahlentherapie mit einem je nach Lage des Falles ange-
messenen Transportmittel, wenn medizinische Notwendigkeit be-
steht, diese ärztlicherseits bescheinigt wird und wenn öffentliche
Verkehrsmittel nicht benutzt werden konnten. Für die Benutzung
des eigenen Personenkraftwagens oder eines Personenkraftwa-
gens des Ehegatten, der Eltern und Kinder erfolgt keine Erstattung

7. zu § 4 (1-3) MB/KK 94 nicht erstattungsfähige Aufwen-
dungen

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen

a) für Pflegepersonal, Desinfektionen sowie für ärztliche Gutach-
ten und Atteste für private oder dienstliche Zwecke;

b) für Nähr- und Stärkungsmittel (auch sexuelle), auch wenn sie
vom Arzt oder Heilpraktiker verordnet sind, für Weine, Tees,
Mineralwässer, Badezusätze, Desinfektions- und Kosmetikmittel;

c) für die Beeinflussung von Lern- und Erziehungsschwierig-
keiten.



verzeichnisses und jeweiligem Behandlungsdatum. Wird nur
Krankenhaustagegeld beansprucht, genügt statt der Rech-
nung eine entsprechende Bescheinigung des Krankenhau-
ses über die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und Be-
zeichnung der Krankheit. Gegen Zwischenbescheinigungen
können Krankenhaustagegeld-Zahlungen für Zeitabschnit-
te von mindestens drei Wochen erfolgen.

b) Rechnungen sind, möglichst gesammelt je Krankheitsfall,
nach beendeter Behandlung einzureichen.

(2) Im übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fäl-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 11 Abs. 1 bis 3
VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Überbringer oder Über-
sender von ordnungsmäßigen Nachweisen zu leisten.

(4) Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten werden zum
aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizi-
elle Euro-Wechselkurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht
gehandelte Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt wer-
den, gilt der Kurs gemäß „Devisen-Kursstatistik“, Veröffentlichun-
gen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neue-
stem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bank-
beleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwen-
digen Devisen zu einem ungünstigeren Kurs erworben hat.

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

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder ab-
getreten noch verpfändet werden.

2. zu § 6 (6) MB/KK 94 Krankenhausausweis

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das
Abtretungsverbot insoweit nicht.

 
§ 7  Ende des  Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versiche-
rungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
 

§ 8  Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Er-
sten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während
des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des näch-
sten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

1. zu § 8 (1) MB/KK 94 Beitragsrate

a) Für die Festsetzung der Beiträge gilt als Eintrittsalter der Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person
und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhältnis nach
dem jeweiligen Tarif beginnt.

b) Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15.
Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag für Kinder. Von dem auf
Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an
gelten „Besondere Bedingungen für Studenten und Schüler“
oder es ist der Beitrag für erwachsene Mitglieder mit dem Ein-
trittsalter 16 Jahre zu zahlen. Diese Beitragsänderungen gelten
nicht als Beitragserhöhung im Sinne von § 13 (5) MB/KK 94.

c) Heilbehandlungskosten aus Berufsunfällen sind in tariflicher
Höhe ohne Beitragszuschlag mitversichert (vgl. aber § 5
(3) MB/KK 94).

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf die-
ser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlän-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt
hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträ-
ge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fällig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüg-
lich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten

 
§ 5  Einschränkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für
Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegser-
eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschädigung an-
erkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließ-
lich deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließ-
lich Entziehungskuren;

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versi-
cherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilita-
tionsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort
ihren ständigen Wohnsitz hat oder während eines vorüber-
gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck
unabhängige Erkrankung oder einen dort eingetretenen
Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

1. zu § 5 (1) e) MB/KK 94 ambulante Heilbehandlung im Heil-
bad oder Kurort

Der Versicherer leistet auch für Kosten einer ambulanten Heilbe-
handlung in einem Heilbad oder Kurort, nicht aber für Kur- und
Sanatoriumsbehandlung (vgl. § 5 (1) d) MB/KK 94).

f) für Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nach-
gewiesene Sachkosten werden tarifgemäß erstattet;

g) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung beding-
te Unterbringung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme,
für die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
Maß, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der
Versicherer, unbeschadet der Ansprüche des Versicherungsneh-
mers auf Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwendungen lei-
stungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

2. zu § 5 MB/KK 94 Psychotherapie

Leistungen für psychotherapeutische Behandlungen einschließlich der
Ergotherapie (Beschäftigungstherapie) werden gezahlt, wenn und
soweit der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt hat. Neben ärztlichen Behandlern können Psychotherapeu-
ten in Anspruch genommen werden, die gemäß § 95 c Sozial-
gesetzbuch V die Voraussetzungen für die Eintragung ins Arztregister
(Approbation und Fachkundenachweis) erfüllen.

3. zu § 5 MB/KK 94 Gebührenordnung

Keine Leistungspflicht besteht für die Teile der Liquidation, die den
Bestimmungen der gültigen amtlichen deutschen Gebührenordnung
für Ärzte bzw. Zahnärzte nicht entsprechen oder deren Höchstsät-
ze überschreiten, falls der Tarif nichts anderes vorsieht.

 
§ 6  Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden
Eigentum des Versicherers.

1. zu § 6 (1) MB/KK 94 Leistungsunterlagen

a) Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen.
Rechnungszweitschriften mit Erstattungsvermerken eines an-
deren Versicherungsträgers werden Urschriften gleichgestellt.
Die Rechnungen müssen enthalten: Name der behandelten Per-
son, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungs-
tag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kranken-
haus, Leistungen des Arztes mit Nummern des Gebühren-



gleicht der Versicherer zumindest einmal jährlich für jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegenüberstel-
lung eine Abweichung von mehr als dem tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, so werden alle Beiträge dieses Tarifs vom Versicherer
überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhän-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein
vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend geändert werden. Im
Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der für die Beitragsgarantie
im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit dem kal-
kulierten Zuschlag verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleistungen als
vorübergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsneh-
mer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhänders ein ande-
rer Zeitpunkt bestimmt wird.

zu § 8b MB/KK 94 Beitragsanpassung

Der Vomhundertsatz beträgt 7,5%.

 
§ 9  Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ih-
rem Beginn anzuzeigen.

zu § 9 (1) MB/KK 94 Verzicht auf Anzeige der Krankenhausbe-
handlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.

(2) Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfanges erforderlich ist.

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

(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versi-
cherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlos-
sen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungs-
berechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Ge-
brauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versiche-
rer von der anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

 
§ 10  Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschränkung von der Verpflichtung zur Lei-
stung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 genannten Oblie-
genheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so ist der Versicherer nach Maßgabe des § 6 Abs. 1
VVG (siehe Anhang) von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
er von seinem Kündigungsrecht innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden Gebrauch macht.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

 
§ 11  Ansprüche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Scha-
denersatzansprüche nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Drit-
te, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüber-
ganges gemäß § 67 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Kosten-
ersatz geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten. Gibt
der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person einen sol-
chen 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 hätte Ersatz erlangen können.

des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut
als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich
der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 38 Abs.1, 39
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes füh-
ren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
und wird der Versicherungsnehmer schriftlich gemahnt, so ist er
zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus
dem Tarif ergibt.

2. zu § 8 (5) MB/KK 94 Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen für jede Mahnung EUR 1,50. Da-
rüber hinaus können Verzugszinsen und die von Dritten in Rech-
nung gestellten Kosten und Gebühren (z.B. Rückläufergebühren,
Gerichtskosten) erhoben werden.

(6) Die Beiträge bzw. Beitragsraten sind bis zum Ablauf des
Monats zu zahlen, in dem das Versicherungsverhältnis endet.

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

 
§ 8 a  Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festge-
legt.

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
sätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der
Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

1. zu § 8a (2) MB/KK 94 Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem
die Änderung in Kraft tritt.

2. zu § 8a (2) MB/KK 94 Beitragsermäßigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermäßigung im
Alter werden der Alterungsrückstellung aller Versicherten von
Krankheitskostentarifen, für die eine Deckungsrückstellung über
das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zusätzliche Beträge nach
Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
jährlich zugeschrieben und verwendet.

3. zu § 8a (2) MB/KK 94 Zuzahlung von Einmalbeiträgen

Der Versicherungsnehmer hat nach Vollendung des 60. Lebensjah-
res des Versicherten jederzeit das Recht, Einmalbeiträge zur dau-
ernden Senkung der Beiträge einzuzahlen. Dieses Recht beschränkt
sich auf Tarife der Krankheitskostenversicherung, für die eine
Alterungsrückstellung gebildet wird und darf nur insoweit ausgeübt
werden, als unter Berücksichtigung der Beträge gemäß Ziffer 2 der
niedrigste Erwachsenenbeitrag nicht unterschritten wird. Auch bei
Wechsel in einen anderen Tarif oder eine andere Tarifstufe bleibt
der Nachlass grundsätzlich erhalten.

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Beitragszuschläge entsprechend ändern.

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeb-
lichen Grundsätzen.

 
§ 8b  Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten oder einer häufigeren Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen ändern. Dementsprechend ver-



 
§ 12  Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus
der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
 

§ 13  Kündigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum
Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei
Monaten kündigen.

1. zu § 13 (1) MB/KK 94 Versicherungsjahr und Vertrags-
dauer

Vergleiche dazu die Ziffern 1 und 2 zu § 2 (1) MB/KK 94.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen zwei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine
Krankheitskostenversicherung rückwirkend zum Eintritt der Ver-
sicherungspflicht kündigen. Macht der Versicherungsnehmer
von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Später kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insoweit nur
zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht
nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem be-
amtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.

2. zu § 13 (3) MB/KK 94 Ruhen der Rechte und Pflichten

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der
beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis
für einen Zeitraum bis zu sechs Monaten für alle oder einzelne mit-
versicherte Personen vereinbaren, wenn vorübergehend
Krankenversicherungspflicht besteht, für eine versicherte Person
vorübergehend infolge Versicherungspflicht eines Familienmitgliedes
kraft Gesetzes Anspruch auf Familienhilfe erlangt wird, eine versi-
cherte Person vorübergehend in eine studentische Pflichtversiche-
rung eintreten muss oder infolge vorübergehenden Wehr-, Zivil-
, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes Anspruch auf Heil-
fürsorge erlangt. Bei Ableistung des Zivildienstes kann eine solche
Vereinbarung für die Dauer des Zivildienstes, bei Ableistung der
Wehrpflicht für die Dauer des Grundwehrdienstes oder der Wehr-
übung getroffen werden.

Der Versicherer ist leistungsfrei für alle Leistungsansprüche, die in
die Ruhezeit fallen. Vom Ende der Ruhezeit an werden die vertrag-
lichen Leistungen auch für solche Versicherungsfälle gezahlt, die
während der Ruhezeit eingetreten sind. Erstattet werden die für
Behandlung nach Beendigung des Ruhens entstehenden Kosten.

Krankenhaustagegeld wird für die Krankenhausbehandlung nach
Beendigung des Ruhens gezahlt.

Abgesehen von der Ableistung der Wehrpflicht oder des Zivildien-
stes ist bei einer Unterbrechung des Versicherungsverhältnisses
von mehr als sechs Monaten der Abschluss einer Anwartschafts-
versicherung erforderlich.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Ein-
tritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der
Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung be-
rechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bin-
nen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren In-
krafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung
erhöht.

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats vom Zugang der Änderungsmitteilung
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen.
Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das

Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

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

(7) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt
haben.

3. zu § 13 (7) MB/KK 94 Fortsetzung des Versicherungs-
verhältnisses

Die Erklärungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Ver-
sicherung verlängert.

 
§ 14  Kündigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungs-
recht in der Krankheitskostenversicherung, wenn die Versiche-
rung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialver-
sicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz
ersetzen kann. Dies gilt auch für eine Krankenhaustagegeld-
versicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung
besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder ei-
ner Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungs-
verhältnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungs-
jahres kündigen.

1. zu § 14 (1) und (2) MB/KK 94 Verzicht auf das ordentliche
Kündigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (1) und (2)
MB/KK 94 zustehende ordentliche Kündigungsrecht.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kün-
digungsrecht bleiben unberührt.

2. zu § 14 (3) MB/KK 94 Einschränkung des Rücktrittsrechts

Der Versicherer kann wegen Verletzung der Anzeigepflicht durch
den Versicherungsnehmer nicht mehr gemäß den §§ 16 bis 20
VVG vom Vertrag zurücktreten, wenn seit Abschluss oder Än-
derung hinsichtlich der Mehrleistungen bei Erhöhung des Versi-
cherungsschutzes mehr als drei Jahre verstrichen sind.

Die Beschränkung des Rücktrittsrechts gemäß Absatz 1 gilt nicht,
wenn die Anzeigepflicht arglistig verletzt worden ist wie für ver-
schwiegene HIV-Infektionen, sofern in dem Versicherungsantrag
ausdrücklich nach HIV-Infektionen bzw. nach solchen Untersuchun-
gen gefragt wurde, die zur Feststellung einer HIV-Infektion geführt
haben.

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

 
§ 15  Sonstige Beendigungsgründe

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhältnis.

(3) Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person mit der Verlegung des Wohnsitzes oder ge-
wöhnlichen Aufenthaltes aus Deutschland, es sei denn, es wird auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt. Der Versicherer
verpflichtet sich, eine anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung
des Versicherungsverhältnisses zu treffen, wenn dies innerhalb von
zwei Monaten nach Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen



Aufenthaltes in einen Mitgliedstaat des Europäischen Wirtschafts-
raumes beantragt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen.

Bei nur vorübergehender Verlegung des Wohnsitzes oder des ge-
wöhnlichen Aufenthaltes kann verlangt werden, das Ver-
sicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

zu § 15 MB/KK 94 Trennung von Vertragsteilen

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann hat jeder Ehegatte das
Recht, seine Vertragsteile als selbständiges  Versicherungs-
verhältnis fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten ge-
trennt leben.

Sonstige Bestimmungen
 

§ 16  Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer
bedürfen der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind
Versicherungsvermittler nicht bevollmächtigt.

 
§ 17  Klagefrist / Gerichtsstand

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistun-
gen dem Grunde oder der Höhe nach abgelehnt, so ist er inso-
weit von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch
vom Versicherungsnehmer 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 abgelehnt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am
Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes anhängig
gemacht werden, wo der Vermittlungsagent zur Zeit der Ver-
mittlung seine gewerbliche Niederlassung oder in Ermangelung
einer solchen seinen Wohnsitz hatte.

(3) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Ver-
sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder
die Niederlassung seines Geschäfts- oder Gewerbebetriebes hat.

 
§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen können unter hin-
reichender Wahrung der Belange der Versicherten vom Versiche-
rer mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders mit Wirkung
für bestehende Versicherungsverhältnisse, auch für den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, geändert werden

a) bei einer nicht nur vorübergehenden Veränderung der Verhält-
nisse des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

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

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Ände-
rungen der höchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwal-
tungspraxis der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungs-
aufsicht oder der Kartellbehörden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Änderung nur zulässig,
soweit sie Bestimmungen über Versicherungsschutz, Pflichten des
Versicherungsnehmers, Sonstige Beendigungsgründe, Willens-
erklärungen und Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

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

(3) Änderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsneh-
mer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhänders ein ande-
rer Zeitpunkt bestimmt wird.

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

 
§ 19  Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Per-
sonen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2 a – 2 c
SGB V (Anhang) genannten Voraussetzungen erfüllen, in den
Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie wechseln können. Zur
Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine versicherte Per-
son keine weitere Krankheitskostenteil- oder vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung der  gesetz-
lichen  Voraussetzungen möglich; die Versicherung im Standard-
tarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

Anhang
 

 Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag

§ 6 Obliegenheitsverletzung

(1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Oblie-
genheit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versi-
cherer gegenüber zu erfüllen ist, der Versicherer von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei sein soll, so tritt die vereinbarte
Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung als eine unverschul-
dete anzusehen ist. Der Versicherer kann den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt
hat, ohne Einhaltung einer Kündigungsfrist kündigen, es sei
denn, dass die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen
ist. Kündigt der Versicherer innerhalb eines Monats nicht, so
kann er sich auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

(3) Ist die Leistungsfreiheit für den Fall vereinbart, dass eine
Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versiche-
rungsfalls dem Versicherer gegenüber zu erfüllen ist, so tritt die
vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung weder
auf Vorsatz noch auf grober Fahrlässigkeit beruht. Bei grobfahr-
lässiger Verletzung bleibt der Versicherer zur Leistung insoweit
verpflichtet, als die Verletzung Einfluss weder auf die Feststel-
lung des Versicherungsfalls noch auf die Feststellung oder den
Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

§ 11 Fälligkeit der Geldleistungen des Versicherers

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

(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalls nicht beendet, so kann der
Versicherungsnehmer in Anrechnung auf die Gesamtforderung
Abschlagszahlungen in Höhe des Betrages verlangen, den der
Versicherer nach Lage der Sache mindestens zu zahlen hat.

(3) Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung
der Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers gehindert ist.

§ 38 Verspätete Zahlung der ersten Prämie

(1) Wird die erste oder einmalige Prämie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
ist, berechtigt, vom Vertrag zurückzutreten. Es gilt als Rücktritt,
wenn der Anspruch auf die Prämie nicht innerhalb von drei Mo-
naten vom Fälligkeitstage an gerichtlich geltend gemacht wird.

§ 39 Fristbestimmung für Folgeprämie

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

(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist
der Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintritts mit der Zahlung der
Prämie oder der geschuldeten Zinsen oder Kosten im Verzuge, 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
Versicherungsverhältnis ohne Einhaltung einer Kündigungsfrist
kündigen. Die Kündigung kann bereits bei der Bestimmung der



Zahlungsfrist 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 Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Wirkungen der Kün-
digung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines
Monats nach der Kündigung oder, falls die Kündigung mit der Frist-
bestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach
dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt, sofern nicht
der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

(4) Soweit die in den Absätzen 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen
davon abhängen, dass Zinsen oder Kosten nicht gezahlt wor-
den sind, treten sie nur ein, wenn die Fristbestimmung die Höhe
der Zinsen oder den Betrag der Kosten angibt.

§ 67 Gesetzlicher Forderungsübergang

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz
des Schadens gegen einen Dritten zu, so geht der Anspruch
auf den Versicherer über, soweit dieser dem Versicherungsneh-
mer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nach-
teil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. Gibt
der Versicherungsnehmer seinen Anspruch gegen den Dritten
oder ein zur Sicherung des Anspruchs dienendes Recht auf, so
wird der Versicherer von seiner Ersatzpflicht insoweit frei, als er
aus dem Anspruch oder dem Recht hätte Ersatz erlangen kön-
nen.

(2) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen einen mit ihm in häuslicher Gemeinschaft lebenden Fa-
milienangehörigen, so ist der Übergang ausgeschlossen; der
Anspruch geht jedoch über, wenn der Angehörige den Schaden
vorsätzlich verursacht hat.

 
 Auszug aus dem Fünften Buch des Sozialgesetzbuches

§ 257 Abs. 2 a SGB V Beitragszuschüsse für Beschäftigte

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine priva-
te Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungs-
unternehmen

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

2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Le-
bensjahr vollendet haben und die über eine Vorversicherungs-
zeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versi-
cherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes) verfügen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben,
deren jährliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches)
die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht über-
steigt und über diese Vorversicherungszeit verfügen, einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krank-
heit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag für Einzel-
personen den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzli-
chen Krankenversicherung und für Ehegatten insgesamt 150
vom Hundert des durchschnittlichen Höchstbeitrages der
gesetz-lichen Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern das
jähr-liche Gesamteinkommen der Ehegatten die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, an-
zubieten, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und
diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezie-
hen; dies gilt auch für Familienangehörige, die bei Versiche-
rungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familien-
versichert wären,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krank-
heit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berück-
sichtigungsfähigen Angehörigen unter den in Nummer 2 ge-
nannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergänzende
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krank-
heit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus
der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten
Höchstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Berück-
sichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des
Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen an-
zubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risiko-
gründen nicht oder nur zu ungünstigen Konditionen versichert
werden könnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten
sechs Monate nach der Feststellung der Behinderung oder der
Berufung in das Beamtenverhältnis oder bis zum 31. Dezem-
ber 2000 annehmen.


