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Kundeninformation 
 

KUNDENINFORMATION ZUM VERSICHERUNGSSCHUTZ BEI  DER CENTRAL 
 

Wir  f r euen  un s ,  da s s  S i e  s i ch  fü r  das  Angebo t  de r  Cent r a l  int e re s s ie ren .  Unse ren  Kunden möchten  w i r  g rößtmög l i che  T r ans -
pa renz  be i  a l l en  F rag en  und  En t sche id ungen  rund  um d as  Thema p r iv a t e  K rankenve rs i che rung  b iet en.  I m Fo lgenden  e rha l t en  
S ie  de sha lb  d ie  wesen t l i chen  In f o rmat i onen  zum V er s i che rungs schu tz  be i  d e r  Cent ra l .  

 1   Identi tä t  des  Ve rs i cherer s  

Central Krankenversicherung Aktiengesellschaft 

Sitz: Köln  –  Handelsregister: Amtsgericht Köln HR B 93 

Anschrift:  Hansaring 40-50, 50670 Köln 

Telefon:  0221 1636-0 

Fax: 0221 1636-200 

E-Mail:  info@central.de 
 
 2   Vertre tungsberech tigte  Pe rsonen  

Gesetzlicher Vertreter der Central ist der Vorstand.  

Mitglieder des Vorstandes sind: Dr. Joachim von Rieth (Vors.), Dr. Karsten 
Eichmann, Friedrich C. Schmitt, Heinz Teuscher. 
 
 3   Hauptgeschäf tstät igke i t ,  A ufs ich tsbehörde  

Die Central betreibt die Krankenversicherung im In- und Ausland im direkten 
und indirekten Geschäft. 

Die Rechts- und Finanzaufsicht wird durch die Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht (BaFin), Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn 
ausgeübt. 
 
 4   Ga ran tie fon ds  

In dem unwahrscheinlichen Fall einer Zahlungsunfähigkeit oder Überschul-
dung eines Krankenversicherungsunternehmens können Sie sich an die Medi-
cator AG, Bayenthalgürtel 26, 50968 Köln wenden. 

Das Bundesministerium für Finanzen hat der Medicator AG die Aufgaben eines 
Sicherungsfonds übertragen. Die Medicator AG hat damit im Fall der Insol-
venz des Krankenversicherungsunternehmens die Aufgabe, Ihre Rechte zu 
schützen. 
 
 5   Ver tragsre levante  Unte r lagen  /  Me rkma le  der   

Vers i che rungs le i s tun gen  

5.1 Vertragsunterlagen 

Folgende Unterlagen sind für Ihren Versicherungsvertrag von Bedeutung: 

 Das Produktinformationsblatt enthält die Informationen, die für den 
Abschluss und die Erfüllung des Vertrages von besonderer Bedeutung 
sind.  

 Der Tarif beschreibt die Versicherungsleistungen im Detail. 

 Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) ergänzen die tarif-
lichen Regelungen. 

 Der von Ihnen zu unterzeichnende verbindliche CentralAntrag oder die 
unverbindliche CentralAnfrage (vgl. Nr. 10.1) dient insbesondere der 
Konkretisierung des gewünschten Versicherungsschutzes und der Beant-
wortung der Gesundheitsfragen. 

 Falls Sie zunächst eine unverbindliche CentralAnfrage an uns gerichtet 
haben, unterbreiten wir Ihnen anschließend ein für uns verbindliches  
CentralAngebot (vgl. Nr. 10.1), das Sie prüfen und durch eine weitere 
Unterschrift annehmen können. 

 Im Versicherungsschein (der Police) dokumentieren wir den geschlos-
senen Versicherungsvertrag. 

Nebenabreden (z.B. mündliche Zusagen Ihres Versicherungsvermittlers) sind 
nur verbindlich, wenn sie von der Central schriftlich bestätigt werden. 

5.2 Art und Umfang der Versicherungsleistungen 

Die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistungen sind folgende: 

Umfang die Aufwendungen für medizinisch notwendige Heilbehandlungen 
wegen Krankheit oder Unfallfolgen und  für sonstige vereinbarte Leistungen 
einschließlich solcher bei Schwangerschaft und Entbindung sowie für be-

stimmte ambulante Vorsorgeuntersuchungen. Als Allgemeine Versicherungs-
bedingungen liegen die Rahmenbedingungen 2008 (RB/KK 2008) sowie die 
jeweils im Tarif genannten Tarifbedingungen (TB/KK 2008, TB/KK 2007, 
TB/BSS und TB/SZP) zugrunde. 

Abweichend davon gelten für nachstehende Tarife die folgenden Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen: 

 Standardtarif: Musterbedingungen 2008 (MB/ST 2008) und Tarifbedin-
gungen (TB/ST Nr. 1 - 10) 

 Tarife PSKVN und PSKVSN (Private Studentische Krankenversicherung): 
Musterbedingungen 2008 (MB/KK 2008) und Tarifbedingungen Tarif 
(PSKV) 

 Tarife SG1, SG2 und EVT2: Musterbedingungen 2008 (MB/KK 2008) und 
Tarifbedingungen (TB Nr. 1 - 40). 

 Tarif Global First: Allgemeine Versicherungsbedingungen für die langfris-
tige Auslands-Krankheitskosten-Versicherung – Aufenthalte außerhalb 
Deutschlands – 2008 (AVB-ARL-EX 2008) 

 Tarif Federal First: Allgemeine Versicherungsbedingungen für die langfris-
tige Auslands-Krankheitskosten-Versicherung – Aufenthalte in Deutsch-
land – 2008 (AVB-ARL-IN 2008) 

In der Krankenhaustagegeldversicherung zahlt die Central das vereinbarte 
Krankenhaustagegeld bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehand-
lung. Als Allgemeine Versicherungsbedingungen liegen die Rahmenbedingun-
gen 2008 (RB/KK 2008) und die Tarifbedingungen (TB/KK 2008) zugrunde. 

In der Krankentagegeldversicherung ersetzt die Central den Verdienstaus-
fall bis zur Höhe des vereinbarten Krankentagegeldes, wenn durch Krankheit 
oder Unfall Arbeitsunfähigkeit eintritt. Als Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen liegen die Rahmenbedingungen 2008 (RB/KT 2008) sowie die jeweils 
im Tarif genannten Tarifbedingungen (TB/KT 2008 bzw. TB/KT 2007) 
zugrunde. 

In der Pflegekrankenversicherung ersetzt die Central im Fall der Pflegebe-
dürftigkeit im vereinbarten Umfang die Aufwendungen, die für die Pflege der 
versicherten Person entstehen (Pflegekostenversicherung) oder sie zahlt das 
vereinbarte Tagegeld (Pflegetagegeldversicherung). Als Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen in der Pflegetagegeldversicherung liegen die AVB/PTN 
zugrunde. In der Pflegepflichtversicherung gelten die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen für die Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2008). 

Bei zusätzlicher Vereinbarung einer Beitragsentlastungskomponente gel-
ten die Zusatzbedingungen für die Beitragsreduzierung im Alter zum Versi-
cherungsvertrag (Zusatzbedingungen EBE bzw. EBE63). 

5.3 Anwendbares Recht 

Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 

5.4 Fälligkeit der Versicherungsleistungen und Erfüllung 

Die Versicherungsleistungen werden fällig, sobald Sie Ihre Ansprüche ange-
meldet und uns alle für die Leistungsprüfung erforderlichen Unterlagen zur 
Prüfung eingereicht haben. 

Die Erfüllung der Leistung durch die Central erfolgt in der Regel durch Über-
weisung des fälligen Betrages auf Ihr Konto. 
 
 6   Gesam tpre is  der  Ve rs i cherung  

(Vers icherun gsbe i t rag)  

Die Beiträge werden im CentralAntrag bzw. CentralAngebot sowie im Versi-
cherungsschein für jede Person und jeden Tarif einzeln aufgeführt. Der Bei-
tragszuschlag nach § 12 Abs. 4a des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) 
wird dabei gesondert ausgewiesen. Erfordern die gesundheitlichen Verhältnis-
se Risikozuschläge, werden wir diese – soweit sie nicht bereits im Central-
Antrag bzw. CentralAngebot enthalten sind – gesondert schriftlich mit Ihnen 
vereinbaren. 
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 7   Zusätz l i ch  anfa l lende  Kos ten    

Außer dem Versicherungsbeitrag, der sich aus dem Versicherungsschein er-
gibt, erheben wir von Ihnen keine weiteren Kosten oder Gebühren für den 
angebotenen Versicherungsschutz. 

Wenn Sie uns unter unserer Hotline-Nummer 0180 3 163600 anrufen, ent-
stehen Ihnen Kosten in Höhe von 0,09 Euro pro Minute (aus dem Festnetz 
der Deutschen Telekom; Stand: Oktober 2007). 
 
 8   Be it rags zah lun g,  Fä l l i gke it  der  Be it räge  

Der Beitrag einschließlich der Zuschläge ist ein Jahresbeitrag und wird vom 
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch unterjährig in gleichen Beitragsra-
ten, d.h. monatlich, vierteljährlich oder halbjährlich gezahlt werden. Der Bei-
trag gilt bei unterjähriger Zahlungsweise bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als 
gestundet. Die Beitragsraten sind am ersten Tag der von Ihnen gewählten 
Zahlungsperiode fällig. 

Der Erstbeitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich spätestens 14 Ta-
ge, nachdem Ihnen der Versicherungsschein zugegangen ist, zu zahlen. Neh-
men Sie am Lastschriftverfahren teil, gilt der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate bis zum Eingang der Lastschrift bei dem von Ihnen angegebenen 
Geldinstitut als gestundet. 
 
 9   Gü l t i gke i ts daue r  der  zur  Verfügun g  ges te l l ten   

In form ationen  

Unser Angebot (inkl. der Beiträge) gilt für sechs Wochen ab dem Zeitpunkt 
der Übergabe dieser Kundeninformation. 
 
 10    Zus tan dekommen des  Ver t rages ,  B indef r i s t  

10.1 Zustandekommen des Vertrages 

Es gibt zwei Möglichkeiten, wie der Versicherungsvertrag geschlossen werden 
kann: 

 „Antragsmodell“ 

Sie unterzeichnen den CentralAntrag, nachdem Sie alle unter Nr. 5 auf-
geführten Unterlagen erhalten haben. Wir prüfen das zu versichernde Ri-
siko. Wenn wir Ihren Antrag annehmen, erhalten Sie den Versicherungs-
schein. 

  „Invitatiomodell“ 

Sie unterzeichnen die CentralAnfrage, bevor Sie alle unter Nr. 5 aufge-
führten Unterlagen erhalten haben. In diesem Fall gilt Ihre Erklärung nur 
als unverbindliche Aufforderung an uns, Ihnen ein Versicherungsangebot 
zu unterbreiten. Nach Risikoprüfung durch uns erhalten Sie ein individu-
elles CentralAngebot mit allen Unterlagen. Dieses können Sie prüfen und 
durch eine weitere Unterschrift annehmen. 

In beiden Modellen kommt der Versicherungsvertrag zustande, wenn wir Sie 
mit den nach Nr. 5 genannten Unterlagen vollständig informiert haben, Sie 
den Versicherungsschein erhalten und Ihr Widerrufsrecht (siehe Nr. 11) nicht 
ausgeübt haben. 

10.2 Bindefrist 

Eine Frist, innerhalb derer Sie an Ihren Antrag gebunden sind (Bindefrist), 
gibt es nur im Antragsmodell. Sie beträgt sechs Wochen ab Antragstellung. 
 
 11    Wide rrufs rech t   

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe 
von Gründen in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist be-
ginnt an dem Tag, nach dem Ihnen der Versicherungsschein, die Vertragsbe-
stimmungen einschließlich unserer Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
sowie diese Kundeninformation (Information gemäß § 7 Abs. 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes) und diese Belehrung in Textform zugegangen sind. Zur 
Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. 
Der Widerruf ist zu richten an die Central Krankenversicherung AG, Hansaring 
40-50, 50670 Köln oder per Fax an die Nr. 0221 1636 200 oder per E-Mail an 
kundenservice@central.de. 

Üben Sie das Widerrufsrecht wirksam aus, sind die beiderseits empfangenen 
Leistungen zu erstatten. Haben Sie zugestimmt, dass der Versicherungsschutz 
bereits vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, haben wir Ihnen nur den auf die 
Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Prämie zu erstatten. Die 
Erstattungspflicht haben wir unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang 
des Widerrufs, zu erfüllen. 
 
 12    Ve rt rags lau fze i t  

Sofern sich aus dem Tarif nichts anderes ergibt, wird der Versicherungsver-
trag auf unbestimmte Zeit geschlossen. Er kann erstmals zum Ablauf der 
Mindestvertragsdauer und danach zum Ende eines jeden Versicherungsjahres 
gekündigt werden.  

Es gelten folgende Mindestvertragslaufzeiten:  

 in der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung zwei Ver-
sicherungsjahre 

 in der Krankentagegeldversicherung ein Versicherungsjahr  

 in der Pflegekrankenversicherung ein Versicherungsjahr 

 in der Beitragsentlastungskomponente bis zum Ende des Versicherungs-
jahres der zugrunde liegenden Krankheitskostenversicherung, mindestens 
aber drei Monate 

Der Zeitraum eines Versicherungsjahres richtet sich danach, wann Ihr Versi-
cherungsvertrag begonnen hat: 

 Bei einem Vertragsbeginn vor dem 1.1.1998 beginnt das erste Versiche-
rungsjahr mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, die 
weiteren Versicherungsjahre jeweils zwölf Monate später. 

 Bei einem Vertragsbeginn ab dem 1.1.1998 beginnt das erste Versiche-
rungsjahr mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und 
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren 
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich. 

Für die langfristige Auslands-Krankheitskosten-Versicherung gilt keine Min-
destvertragslaufzeit. Die Kündigungsfristen sind jedoch zu beachten (siehe 
Nr. 13). 
 
 13    Kün di gungsre chte  des  Ve r s i cherun gsnehmers  

Sie können Ihren Versicherungsvertrag – unter Beachtung der Mindestver-
tragsdauer – ohne Angabe von Gründen mit einer Frist von drei Monaten zum 
Ende eines jeden Versicherungsjahres kündigen (ordentliche Kündigung). Zu-
dem haben Sie in besonderen Fällen (z.B. Eintritt der Versicherungspflicht in 
der GKV, Beitragserhöhung) ein Recht zur außerordentlichen Kündigung. Die 
Einzelheiten ergeben sich aus § 205 Versicherungsvertragsgesetz (VVG, siehe 
Seite 6) sowie den inhaltsgleichen Regelungen in den AVB. 

Bitte beachten Sie hierzu auch die Nrn. 19 und 20 dieser Kundeninformation.     
 
 14    Anwendb ares  Re cht  /  Ger i chtss tan d 

Auf die vorvertraglichen Beziehungen und auf den Vertrag findet deutsches 
Recht Anwendung.  

Sollte einmal die gerichtliche Klärung einer Streitfrage erforderlich sein, kön-
nen Sie an den Gerichten mit folgender örtlicher Zuständigkeit klagen:  

 Ihr Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt 

 Köln als Sitz der Central 

Für eventuelle Klagen gegen Sie ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem 
Sie Ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt haben. 

Bei Wegzug ins Ausland außerhalb der Europäischen Union/des Europäischen 
Wirtschaftsraums gilt der Gerichtsstand Köln. Dasselbe gilt, wenn Ihr Wohn-
sitz oder gewöhnlicher Aufenthalt nicht bekannt ist. 
 
 15    Sprachen  

Die Central kommuniziert mit Ihnen in deutscher Sprache. 
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 16    Bes chwerdemögl i chke i ten  

Sollte es einmal zu Unstimmigkeiten kommen, wenden Sie sich bitte an uns, 
am besten unmittelbar an unseren Kundendialog: 

Telefon 0221 1636-0 oder 0180 3 163600 

Fax 0221 751409 

E-Mail  kundendialog@central.de 

Wir werden versuchen, schnellstmöglich eine einvernehmliche Lösung zu fin-
den. Gelingt dies nicht, können Sie sich auch an den 

Ombudsmann für die Private Kranken- und Pflegeversicherung 

Postfach 06 02 22 • 10052 Berlin 

wenden. Der Ombudsmann ist zugleich Schlichtungsstelle zur außergerichtli-
chen Beilegung von Streitigkeiten bei Versicherungsverträgen mit Verbrau-
chern und zwischen Versicherungsvermittlern und Versicherungsnehmern. 
Seine Entscheidungen sind für den Versicherer nicht bindend. Die Möglich-
keit zur Einleitung eines gerichtlichen Verfahrens bleibt unberührt. 

Beschwerden können Sie außerdem an die   

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 

Graurheindorfer Straße 108 • 53117 Bonn 

richten. 

 
  Zusatzinformationen für die substitutive Krankenversicherung h 

Falls Sie sich für eine Krankenversicherung interessieren, die geeignet ist, die 
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ganz oder teilweise zu ersetzen (sub-
stitutive Krankenversicherung), sind folgende Informationen für Sie von Be-
deutung. 
 
 17    Absch luss - ,  Ver t r iebs -  un d  sons t ige  Kosten  

Hierzu erhalten Sie die vom Bundesjustizministerium vorgesehenen Informa-
tionen auf einem Beiblatt. 
 
 18    Krankhe i tskos ten  und  Be i tragsen twick lun g 

Der medizinische Fortschritt (z.B. Gerätemedizin, Hochpreismedikamente, 
vermehrter Einsatz von hochentwickelten und kostenintensiven Behand-
lungsmethoden) führt dazu, dass die durchschnittlichen Versicherungsleis-
tungen je Versichertem steigen. In der privaten Krankenversicherung haben 
Sie die vertragliche Zusage, am medizinischen Fortschritt teilzuhaben. Die 
damit verbundenen Mehrleistungen müssen durch höhere Beiträge finanziert 
werden. Deshalb kann es zu Beitragsanpassungen kommen.  

Um die Auswirkungen dieser Entwicklung für ihre Versicherten zu mildern, 
setzt die Central in erheblichem Umfang Mittel aus der Rückstellung für Bei-
tragsrückerstattung zur Begrenzung von Anpassungen ein. Von 1996 bis 2006 
hat die Central zu diesem Zweck über 800 Mio. € aufgewandt. Außerdem bil-
den wir in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskos-
ten- und Pflegetagegeldversicherung eine zusätzliche Alterungsrückstellung 
(Altersentlastungsrückstellung) zur dauerhaften Entlastung älterer Versicher-
ter. Dafür werden wir auch in Zukunft erhebliche Mittel einsetzen.   

Für substitutive Krankenversicherungen, die ab dem 1.1.2000 geschlossen 
worden sind, erheben wir von Versicherten, die zwischen 21 und 59 Jahre alt 
sind, einen 10 %igen Beitragszuschlag. Hierzu sind wir gesetzlich verpflichtet. 
Dieser Beitragszuschlag dient ebenso wie die Beträge aus der Altersentlas-
tungsrückstellung dazu, ab der Vollendung des 65. Lebensjahres Beitragser-
höhungen ganz oder teilweise zu finanzieren. Nicht verbrauchte Beträge wer-
den mit der Vollendung des 80. Lebensjahres zur Beitragssenkung eingesetzt. 

Bei Tarifen, die auf Risikobasis kalkuliert sind oder bei denen die Alterungs-
rückstellung den Wert Null hat, können sich die Beiträge mit dem Lebensalter 
erhöhen.  

 

 19   Mögl i chke i ten  zur  Be i trags begrenzun g ,  insbe son -
dere  im A lte r  

Es gibt mehrere Möglichkeiten, Ihren zu zahlenden Beitrag zu senken. Neben 
dem Wechsel in einen anderen Tarif (ggf. mit geringeren Leistungen oder 
durch Vereinbarung eines Leistungsausschlusses für die Mehrleistungen) kön-
nen Sie auch eine vereinbarte Selbstbeteiligung erhöhen. 

Außerdem können Sie - gegen Mehrbeitrag - eine zusätzliche Vereinbarung 
zur Beitragsreduzierung im Alter (EBE, EBE63) mit uns schließen. 

Darüber hinaus bietet die Central den Standardtarif an. Die Leistungen dieses 
Tarifs sind denen der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar. Der Bei-
trag darf den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenver-
sicherung nicht übersteigen (für Beihilfeberechtigte durch Anwendung des 
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteil des Höchstbei-
trages). Der Standardtarif kann von Personen abgeschlossen werden, die das 
65. Lebensjahr vollendet haben und die über eine Vorversicherungszeit von 
mindestens zehn Jahren in einem Tarif der substitutiven Krankenversicherung 
verfügen. Unter bestimmten Voraussetzungen kann der Standardtarif auch 
von Personen abgeschlossen werden, die das 65. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben. Beihilfeberechtigte können unter bestimmten Voraussetzungen 
den Standardtarif auch abschließen, wenn sie die Bedingungen der Vorversi-
cherungszeit nicht erfüllen. 

Ab dem 1.1.2009 bietet die Central auch den Basistarif an. Über die Möglich-
keiten des Abschlusses werden wir Sie rechtzeitig informieren. 
 
 20    Wechse l  in  d ie  gesetz l i che  Kranken vers iche rung  

 (GKV)  

Ein Wechsel in die GKV ist nur in einem begrenzten gesetzlichen Rahmen, 
insbesondere bei Aufnahme eines Arbeitsverhältnisses mit einem Verdienst 
unterhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze („Versicherungspflichtgrenze“) oder 
bei Eintritt von Arbeitslosigkeit möglich. Im Übrigen und ab dem 55. Lebens-
jahr ist der Wechsel in der Regel ausgeschlossen. Bitte beachten Sie hierzu 
auch das Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsauf-
sicht (vgl. Seite 9). 
 
 21    Wechse l  zu  e inem ande ren  Unternehmen der  

 pr i vaten  Kranken vers iche rung (P KV)  

Bei einem Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist zu 
beachten, dass für den neuen Krankenversicherer grundsätzlich keine Annah-
meverpflichtung besteht (Ausnahme: Standardtarif/Basistarif, siehe Nr. 19), 
der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprüfung durchführt und Ihr 
aktuelles Alter bei der Höhe der Beiträge und künftigen Beitragssteigerungen 
berücksichtigen muss. Die Alterungsrückstellung verbleibt, soweit sie die für 
den Standardtarif/Basistarif gebildete übersteigt, beim tarifspezifischen Ver-
sichertenkollektiv der Central. 
 
 22    Be i tragsentwick lun g  in  de r  Vergan genhe i t   

Hierzu erhalten Sie die vom Bundesjustizministerium vorgesehenen Informa-
tionen auf einem Beiblatt. 
 
 23   Verze ichn is  der  we i teren  In fo rmationen  

Die Central Card…………….…………………….…….…............... Seite 4 

Gesetzesauszüge (VVG, BGB, VAG, SGB V)...................................... Seite 5 

Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanz-  
dienstleistungsaufsicht................................................................Seite 9 

Merkblatt zur Datenverarbeitung...................................................Seite 10
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Central Card für Privatversicherte 
 

 
 

Ab einem bestimmten Umfang des Versicherungsschutzes (z.B. stationäre 
Wahlleistungen im Krankenhaus) erhalten Sie unsere Central Card für Privat-
versicherte. Diese weist Sie beim Arzt, Zahnarzt oder in einem Krankenhaus 
als Privatpatient oder Privatpatientin aus. 

Ihre Vorteile bei Nutzung der Central Card 

 Ihre Versicherungsdaten können beim Arzt oder in der Klinik schnell, 
problemlos und sicher in den Computer eingelesen werden. 

 Der gewählte Versicherungsschutz in Bezug auf die Art der Unterbrin-
gung (Ein-, Zwei- oder Mehrbettzimmer) lässt sich bei Aufnahme im 
Krankenhaus auf einen Blick erfassen. 

 Bei stationären Aufenthalten rechnen die Krankenhäuser die Unterbrin-
gungskosten direkt mit der Central ab – entsprechend dem vereinbarten 
Versicherungsschutz. Vorauszahlungen durch Sie sind nicht erforderlich. 

Ändern sich der Leistungsumfang Ihres Versicherungsschutzes oder Ihre per-
sönlichen Daten, erhalten Sie automatisch eine neue Central Card. Bei Be-
schädigung oder Verlust sorgen wir selbstverständlich für Ersatz. Sie können 
die Karte online auf unserer Internetseite www.central.de oder telefonisch in 
unserem KundenService unter der Telefonnummer 0221 1636 0 anfordern. 

Die Central Card ist Eigentum der Central und darf nach Beendigung des Ver-
sicherungsschutzes nicht mehr benutzt werden. 

Central Card und Datenschutz 

Im Bereich der Krankenhausbehandlung ist mit der Central Card eine Kosten-
übernahmegarantie im tariflichen Umfang für allgemeine Krankenhausleis-
tungen sowie Kosten für die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer 
verbunden. Die Karte enthält einen Mikrochip, auf dem folgende Daten ge-
speichert sind 

 Name und Nummer des Versicherungsunternehmens, 

 Name, Anschrift und Geburtsdatum des Versicherten, 

 Versicherungsnummer und Personennummer, 

 Gültigkeitsdauer der Karte, 

die mit Hilfe eines Kartenlesegerätes abgerufen und so zur Rechnungs- und 
Rezepterstellung genutzt werden können. 

Ein Teil dieser Daten ist auch auf der Kartenvorderseite zu sehen. Außerdem 
ist der Umfang des jeweiligen stationären Versicherungsschutzes angegeben. 
Zusätzliche Angaben, wie z.B. medizinische Behandlungsdaten, können auf 
dem Chip nicht gespeichert werden, auch nicht vom Arzt oder vom Kranken-
haus. Die Informationen sind geschützt und wurden von den Datenschutzbe-
auftragten der Länder geprüft. 

Die Daten auf der Karte sind nicht veränderbar, weil sie mit einem Schreib-
schutz versehen sind.  

Der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. hat vor dem Hintergrund 
der elektronischen Datenübermittlung mit den für die Produktion der Karten 
beauftragten Herstellern eine vertragliche Vereinbarung über die ordnungs-
gemäße Verarbeitung der Daten entsprechend den gesetzlichen Bestimmun-
gen sowie über die Einhaltung der Sorgfaltspflicht zum Datenschutz getrof-
fen. Mit Auftragsvergabe und Vertragsabschluss wurden die beauftragten 
Dienstleister – ungeachtet der ihnen ohnehin schon obliegenden gesetzli-
chen Verpflichtungen – von den privaten Krankenversicherungen zum Da-
tenschutz verpflichtet. Sie müssen die gesetzlichen Bestimmungen des Da-
tenschutzes beachten und dürfen die an sie weitergeleiteten Daten nicht an 
Dritte weitergeben oder unbefugt, d.h. zu einem anderen als dem jeweiligen 
rechtmäßigen, zur Auftragserfüllung gehörenden Zweck verarbeiten oder 
nutzen. Sollten Sie dennoch der Übermittlung Ihrer persönlichen Daten 
(Name, Vorname, Anschrift und Geburtsdatum) an ein Dienstleistungsunter-
nehmen nicht zustimmen, genügt eine Mitteilung an uns. Wir werden dann 
Ihre Daten nicht weitergeben und somit die Herstellung der Karte unterbin-
den. 

Der Einsatz der Central Card ist freiwillig, d.h. es ist Ärzten, Zahnärzten und 
Versicherten freigestellt, ob sie die Karte benutzen möchten oder nicht. Die 
Central Card ist ein Serviceangebot an alle Beteiligten im Gesundheitswesen.
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Auszug Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 
 

 
 

§ 14  Fälligkeit der Geldleistung 

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur 
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des 
Versicherers notwendigen Erhebungen. 

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer 
Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherer 
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist ge-
hemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers nicht beendet werden können. 

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur 
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam. 

§ 19  Anzeigepflicht 

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung 
die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Entschluss des Versiche-
rers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich 
sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versi-
cherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklärung des 
Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des 
Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige ver-
pflichtet. 

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, 
kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten. 

[…] 

§ 28  Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer 
zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, 
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung 
einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vor-
satz oder auf grober Fahrlässigkeit. 

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom 
Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur 
Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob 
fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, 
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für 
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungs-
nehmer. 

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

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

[…] 

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 

(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist 
der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt 
vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten. 

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es 
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auf-
fälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nicht-
zahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat. 

§ 38  Zahlungsverzug bei Folgeprämie 

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer 
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prä-
mie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen an-
gibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; 
bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt an-
zugeben. 

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen 
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet. 

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer 
Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf 
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit 
der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der 
Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, in-
nerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 
bleibt unberührt. 

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 

(1)  Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten 
zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Ver-
sicherungsnehmers geltend gemacht werden. 

(2)  Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung 
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Ver-
sicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur 
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz 
von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen ei-
ner groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 

(3)  Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine 
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft 
lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, 
es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht. 

§ 195  Versicherungsdauer 

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen 
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vor-
behaltlich der Absätze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird 
die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend. 

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversiche-
rungen können Vertragslaufzeiten vereinbart werden. 
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(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltsti-
tel für das Inland kann vereinbart werden, dass sie spätestens nach fünf 
Jahren endet. Ist eine kürzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger 
neuer Vertrag nur mit einer Höchstlaufzeit geschlossen werden, die un-
ter Einschluss der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags fünf Jahre nicht 
überschreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen 
Versicherer geschlossen wird. 

§ 196  Befristung der Krankentagegeldversicherung 

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die 
Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Per-
son endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versiche-
rer verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung 
des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung 
annimmt, die spätestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf 
dieses Recht hat der Versicherer ihn frühestens sechs Monate vor dem 
Ende der Versicherung unter Beifügung des Wortlauts dieser Vorschrift 
in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Mo-
naten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer 
den Versicherungsschutz ohne Risikoprüfung oder Wartezeiten zu ge-
währen, soweit der Versicherungsschutz nicht höher oder umfassender 
ist als im bisherigen Tarif. 

(2) 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 Absatz 1 Satz 4 entspre-
chend, wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer 
beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags einge-
treten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. 

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem An-
schluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 
eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die spätestens 
mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet. 

(4) Die Vertragsparteien können ein späteres Lebensjahr als in den vorste-
henden Absätzen festgelegt vereinbaren. 

§ 199  Beihilfeempfänger 

(1) Bei der Krankheitskostenversicherung einer versicherten Person mit An-
spruch auf Beihilfe nach den Grundsätzen des öffentlichen Dienstes kann 
vereinbart werden, dass sie mit der Versetzung der versicherten Person 
in den Ruhestand im Umfang der Erhöhung des Beihilfebemessungssat-
zes endet. 

(2) Ändert sich bei einer versicherten Person mit Anspruch auf Beihilfe nach 
den Grundsätzen des öffentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz 
oder entfällt der Beihilfeanspruch, hat der Versicherungsnehmer An-
spruch darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz im Rahmen 
der bestehenden Krankheitskostentarife so anpasst, dass dadurch der 
veränderte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Beihilfean-
spruch ausgeglichen wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten 
nach der Änderung gestellt, hat der Versicherer den angepassten Versi-
cherungsschutz ohne Risikoprüfung oder Wartezeiten zu gewähren. 

§ 205  Kündigung des Versicherungsnehmers 

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der 
Krankheitskosten- und bei der Krankenhaustagegeldversicherung kann 
der Versicherungsnehmer ein Krankenversicherungsverhältnis, das für 
die Dauer von mehr als einem Jahr eingegangen ist, zum Ende des ersten 
Jahres oder jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist 
von drei Monaten kündigen. Die Kündigung kann auf einzelne versicher-
te Personen oder Tarife beschränkt werden. 

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pflegeversi-
cherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten 
nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-, eine 
Krankentagegeld- oder eine Pflegekrankenversicherung sowie eine für 
diese Versicherungen bestehende Anwartschaftsversicherung rückwir-
kend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist 
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem Versicherer den Eintritt 
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, 
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei 
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu 
vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht 
Gebrauch, steht dem Versicherer die Prämie nur bis zu diesem Zeitpunkt 
zu. Später kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche 
Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende 
Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen 
Dienstverhältnis gleich. 

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines be-
stimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Vor-
aussetzungen die Prämie für ein anderes Lebensalter oder eine andere Al-
tersgruppe gilt oder die Prämie unter Berücksichtigung einer Alterungs-
rückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bin-
nen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwer-
dens kündigen, wenn sich die Prämie durch die Änderung erhöht. 

(4) Erhöht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Prämie  
oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats 
nach Zugang der Änderungsmitteilung mit Wirkung für den Zeitpunkt 
kündigen, zu dem die Prämienerhöhung oder die Leistungsminderung 
wirksam werden soll. 

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kündigung auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife zu beschränken und macht er von dieser 
Möglichkeit Gebrauch, kann der Versicherungsnehmer innerhalb von 
zwei Wochen nach Zugang der Kündigung die Aufhebung des übrigen 
Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, zu dem die Kündi-
gung wirksam wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer die 
Anfechtung oder den Rücktritt nur für einzelne versicherte Personen  
oder Tarife erklärt. In  diesen Fällen kann der Versicherungsnehmer die 
Aufhebung zum Ende des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung 
des Versicherers zugegangen ist. 

§ 213  Erhebung personenbezogener Gesundheitsdaten bei Dritten  

(1) Die Erhebung personenbezogener Gesundheitsdaten durch den Versiche-
rer darf nur bei Ärzten, Krankenhäusern und sonstigen Krankenanstal-
ten, Pflegeheimen und Pflegepersonen, anderen Personenversicherern 
und gesetzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften und Be-
hörden erfolgen; sie ist nur zulässig, soweit die Kenntnis der Daten für 
die Beurteilung des zu versichernden Risikos oder der Leistungspflicht 
erforderlich ist und die betroffene Person eine Einwilligung erteilt hat. 

(2) Die nach Absatz 1 erforderliche Einwilligung kann vor Abgabe der Ver-
tragserklärung erteilt werden. Die betroffene Person ist vor einer Erhe-
bung nach Absatz 1 zu unterrichten; sie kann der Erhebung widerspre-
chen. 

(3) Die betroffene Person kann jederzeit verlangen, dass eine Erhebung von 
Daten nur erfolgt, wenn jeweils in die einzelne Erhebung eingewilligt 
worden ist. 

(4) Die betroffene Person ist auf diese Rechte hinzuweisen, auf das 
Widerspruchsrecht nach Absatz 2 bei der Unterrichtung. 
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Auszug Bürgerliches Gesetzbuch (BGB) 
 

 
 

§ 195 Regelmäßige Verjährungsfrist 

Die regelmäßige Verjährungsfrist beträgt drei Jahre. 

 

 
Auszug Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) 

 

 
 

§12 Substitutive Krankenversicherung 

[…] 

(4a) In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spätestens mit Be-
ginn des Kalenderjahres, das auf die Vollendung des 21. Lebensjahres des 
Versicherten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in dem die versi-
cherte Person das 60. Lebensjahr vollendet, für die Versicherten ein Zu-
schlag von zehn vom Hundert der jährlichen gezillmerten Bruttoprämie 
zu erheben, der Alterungsrückstellung nach § 341f Abs. 3 des Handelge-
setzbuchs jährlich direkt zuzuführen und zur Prämienermäßigung im Al-
ter nach § 12a Abs. 2a zu verwenden. Für private Zahnersatzversiche-
rungen nach § 58 Abs. 2 SGB V, für Ausbildungs-, Auslands- und Reise-
krankenversicherungen mit vereinbarten Vertragslaufzeiten und bei Tari-
fen, die regelmäßig spätestens mit Vollendung des 65. Lebensjahres en-
den, gilt Satz 1 nicht. 

§12a Alterungsrückstellung 

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der 
Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen  
Pflegekrankenversicherung  (Pflegekosten-  und  Pflegetagegeldversiche-
rung) jährlich Zinserträge, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende 
des vorherigen Geschäftsjahres vorhandenen positiven Alterungsrückstel-
lung der betroffenen Versicherungen entfallen, gutzuschreiben. Diese 
Gutschrift beträgt 90 vom Hundert der durchschnittlichen, über die 
rechnungsmäßige Verzinsung hinausgehenden Kapitalerträge (Überzins). 

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 12 Abs. 4a geleistet 
haben, ist bis zum Ende des Geschäftsjahres, in dem sie das 65. Lebens-
jahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der 
auf den Teil der Alterungsrückstellung entfällt, der aus diesem Beitrags-
zuschlag entstanden ist, jährlich in voller Höhe direkt gutzuschreiben. 
Der Alterungsrückstellung aller Versicherten ist von dem verbleibenden 
Betrag jährlich 50 vom Hundert direkt gutzuschreiben. Der Vomhundert-
satz nach Satz 2 erhöht sich ab dem Geschäftsjahr des Versicherungsun-
ternehmens, das im Jahre 2001 beginnt, jährlich um zwei vom Hundert, 
bis er 100 vom Hundert erreicht hat. 

(2a) Die Beträge nach Absatz 2 sind ab Vollendung des 65. Lebensjahres des 
Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrprämien 
aus Prämienerhöhungen oder eines Teils der Mehrprämien zu verwenden, 
soweit die vorhandenen Mittel für eine vollständige Finanzierung der 
Mehrprämien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Beträge sind mit 
Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Prämiensenkung 
einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen 
Prämiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeldversiche-
rung können die Versicherungsbedingungen vorsehen, dass an Stelle ei-
ner Prämienermäßigung eine entsprechende Leistungserhöhung vorge-
nommen wird. 

(3) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinserträge, der nach Abzug der 
nach Absatz 2 verwendeten Beträge verbleibt, ist für die Versicherten, 
die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, für eine 
erfolgsunabhängige Beitragsrückerstattung festzulegen und innerhalb 
von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von 
Prämienerhöhungen oder zur Prämienermäßigung zu verwenden. Bis 
zum Bilanzstichtag, der auf den 1. Januar 2010 folgt, dürfen abweichend 
von Satz 1 25 vom Hundert auch für Versicherte verwendet werden, die 
das 55. Lebensjahr, jedoch noch nicht das 65. Lebensjahr vollendet 
haben. Die Prämienermäßigung gemäß Satz 1 kann insoweit beschränkt 
werden, dass die Prämie des Versicherten nicht unter die des 
ursprünglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der 
Gutschrift ist dann zusätzlich gemäß Absatz 2 gutzuschreiben. 
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Auszug Fünftes Sozialgesetzbuch (SGB V) 
 

 

§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte 

[…] 

(2a)  Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine private Kran-
kenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen 

1.  diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
treibt, 

2.  sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr 
vollendet haben und die über eine Vorversicherungszeit von min-
destens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz 
(§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen oder 
die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jährliches Gesamt-
einkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach § 6 Abs. 7 nicht übersteigt und über diese Vorversi-
cherungszeit verfügen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif 
anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag 
für Einzelpersonen den durchschnittlichen Höchstbeitrag der ge-
setzlichen Krankenversicherung und für Ehegatten oder Lebens-
partner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen 
Höchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht über-
steigt, sofern das jährliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder 
Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt, 

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 für den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt ha-
ben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch für Familienan-
gehörige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers 
nach § 10 familienversichert wären, 

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch 
auf Beihilfe haben, sowie deren berücksichtigungsfähigen 

 

 Angehörigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen 
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die 
Beihilfe ergänzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag 
sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten 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 Berücksich-
tigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Ge-
samteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, 
die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogründen 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 Beamten-
verhältnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen, 

3.  sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Überschüsse, die 
sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschäft erge-
ben, zugunsten der Versicherten zu verwenden, 

4.  vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht verzichtet und 

5.  die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen sei-
nen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat. 

Der nach Satz 1 Nr. 2 maßgebliche durchschnittliche Höchstbeitrag der 
gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem 
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. 
Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 
Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber 
jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versiche-
rungsunternehmens darüber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehörde 
dem Versicherungsunternehmen bestätigt hat, dass es die Versiche-
rung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 
genannten Voraussetzungen betreibt. 

[…]
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Informationsblatt 
 

DER BUNDESANSTALT  FÜR FINANZDIENSTLEISTUNGSAUFSICHT GEMÄß §  10a  Abs .  1a  VAG 
 

In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklärungsbedürf-
tig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erläutern. 

Pr inz ip ien  der  gese tz l i che n  Kranken vers iche rung 

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritätsprinzip. 
Dies bedeutet, dass die Höhe des Beitrages nicht in erster Linie vom im We-
sentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach be-
stimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfähigkeit des ver-
sicherten Mitglieds abhängt. Die Beiträge werden regelmäßig als Prozentsatz 
des Einkommens bemessen. 

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies 
bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr 
eingehenden Beiträge gedeckt werden. Außer einer gesetzlichen Rücklage 
werden keine weiteren Rückstellungen gebildet. 

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei 
mitversichert. 

Pr inz ip ien  der  pr i vaten  Krankenve rs i cherun g 

In der privaten Krankenversicherung ist für jede versicherte Person ein eige-
ner Beitrag zu zahlen. Die Höhe des Beitrages richtet sich nach dem Alter, 
Geschlecht und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei 
Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach 
versicherungsmathematischen Grundsätzen berechnete risikogerechte Beiträ-
ge erhoben. 

Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird 
durch eine Alterungsrückstellung berücksichtigt. Bei der Kalkulation wird un-
terstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhöhen und die 
Beiträge nicht allein wegen des Älterwerdens des Versicherten steigen. Dieses 
Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfah-
ren oder Kapitaldeckungsverfahren. 

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel 
zum Ablauf des Versicherungsjahres möglich. Dabei ist zu beachten, dass für 
die Krankenversicherer keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versi-
cherer wiederum eine Gesundheitsprüfung durchführt und die Beiträge zum 
dann erreichten Alter erhoben werden. Die Alterungsrückstellung verbleibt 
beim bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rückkehr in die gesetzliche Kran-
kenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen. 
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Merkblatt zur Datenverarbeitung 
 

 
 

 

Vorbemerkun g 

Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektroni-
schen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so lassen sich Vertragsverhält-
nisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die EDV einen 
besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbräuchlichen Hand-
lungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns 
bekannt gegebenen Daten zu Ihrer Person wird durch das 
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung 
und -nutzung zulässig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie 
erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Da-
tenverarbeitung und 
-nutzung stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines Vertrags-
verhältnisses oder vertragsähnlichen Vertrauensverhältnisses geschieht oder 
soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erfor-
derlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwürdige 
Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung 
überwiegt. 
Einwi l l i gun gserk lärun g 

Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwägung 
und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage für die Datenverarbeitung 
ist in Ihrem Versicherungsantrag eine Einwilligungserklärung nach dem BDSG 
aufgenommen worden. Diese gilt über die Beendigung des Versicherungsver-
trages hinaus, endet jedoch schon mit Ablehnung des Antrags oder durch Ih-
ren jederzeit möglichen Widerruf. Wird die Einwilligungserklärung bei An-
tragstellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es u. U. nicht zu einem 
Vertragsabschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Ein-
willigungserklärung kann eine Datenverarbeitung und -nutzung in dem be-
grenzten gesetzlichen Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrieben, erfol-
gen. 

Schweigepf l i chtentb indun gserk lärun g 

Daneben setzt auch die Übermittlung von Daten, die - wie z.B. beim Arzt - 
einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen 
(Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Lebens-, Kranken- und Unfallver-
sicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine Schweige-
pflichtentbindungsklausel enthalten. 

Im folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele für die Datenver-
arbeitung und -nutzung nennen. 

1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer 

Wir speichern Daten, die für den Versicherungsantrag notwendig sind. Das 
sind zunächst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter werden zum 
Antrag versicherungstechnische Daten wie Kundennummer (Partnernummer), 
Versicherungssumme, Versicherungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie er-
forderlichenfalls die Angaben eines Dritten, z.B. eines Vermittlers, eines 
Sachverständigen oder eines Arztes geführt (Vertragsdaten). Bei einem Versi-
cherungsfall speichern wir Ihre Angaben zum Schaden und ggf. auch Angaben 
von Dritten, wie z.B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfähigkeit 
und den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten). 

2. Datenübermittlung an Rückversicherer 

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets auf einen 
Ausgleich der von ihm übernommenen Risiken achten. Deshalb geben wir in 
vielen Fällen einen Teil der Risiken an Rückversicherer im In- und Ausland ab. 
Diese Rückversicherer benötigen ebenfalls entsprechende versicherungstech-
nische Angaben von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versi-
cherungsschutzes und des Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch Ihre Per-
sonalien. Soweit Rückversicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung 
mitwirken, werden ihnen auch die dafür erforderlichen Unterlagen zur Verfü-
gung gestellt. 

In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherer weiterer Rückversicherer, 
denen sie ebenfalls entsprechende Daten übergeben. 

3. Datenübermittlung an andere Versicherer 

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antragstel-
lung, jeder Vertragsänderung und im Schadenfall dem Versicherer alle für die 
Einschätzung des Wagnisses und die Schadenabwicklung wichtigen Umstände 
anzugeben. Hierzu gehören z.B. frühere Krankheiten und Versicherungsfälle 
oder Mitteilungen über gleichartige andere Versicherungen (beantragte, be-
stehende, abgelehnte oder gekündigte). Um Versicherungsmissbrauch zu ver-
hindern, eventuelle Widersprüche in den Angaben des Versicherten aufzuklä-
ren oder um Lücken bei den Feststellungen zum entstandenen Schaden zu 
schließen, kann es erforderlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bit-
ten oder entsprechende Auskünfte auf Anfragen zu erteilen. 

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Doppelversicherungen, gesetzli-
cher Forderungsübergang sowie bei Teilungsabkommen) eines Austausches 
von personenbezogenen Daten unter den Versicherern. Dabei werden Daten 
des Betroffenen weitergegeben, wie Name und Anschrift, Art des Versiche-
rungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden wie Schadenhöhe 
und Schadentag. 

4. Zentrale Hinweissysteme 

Bei Prüfung eines Versicherungs- oder eines Leistungsantrages kann es not-
wendig sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklärung des Sachverhalts 
oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den zustän-
digen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch entspre-
chende Anfragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen beim 
GDV und beim PKV-Verband zentrale Hinweissysteme. Die Aufnahme in diese 
Hinweissysteme und deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit 
dem jeweiligen System verfolgt werden dürfen, also nur soweit bestimmte 
Voraussetzungen erfüllt sind. 

Beispiele: 

Kfz-Versicherer 

ë Registrierung von auffälligen Schadenfällen, Kfz-Diebstählen sowie von 
Personen, bei denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs besteht. 

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung. 

Lebensversicherer  

ë Aufnahme von Sonderrisiken, z.B. Ablehnung des Risikos bzw. Annahme 
mit Beitragszuschlag 

– aus versicherungsmedizinischen Gründen, 

– aufgrund der Auskünfte anderer Versicherer, 

– wegen verweigerter Nachuntersuchung; 

ë Aufhebung des Vertrages durch Rücktritt oder Anfechtung seitens des 
Versicherers; Ablehnung des Vertrages seitens des Versicherungsnehmers 
wegen geforderter Beitragszuschläge. 

Zweck: Risikoprüfung. 

Rechtsschutzversicherer 

ë Vorzeitige Kündigungen und Kündigungen zum normalen Vertragsablauf 
durch den Versicherer nach mindestens zwei Versicherungsfällen inner-
halb von 12  Monaten. 

ë Kündigungen zum normalen Vertragsablauf durch den Versicherer nach 
mindestens drei Versicherungsfällen innerhalb von 36 Monaten. 

ë Vorzeitige Kündigungen und Kündigungen zum normalen Vertragsablauf 
bei konkret begründetem Verdacht einer betrügerischen Inanspruchnah-
me der Versicherung. 

Zweck: Überprüfung der Angaben zu Vorversicherungen bei der Antragstel-
lung. 
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Sachversicherer 

ë Aufnahme von Schäden und Personen, wenn Brandstiftung vorliegt oder 
wenn aufgrund eines Verdachts des Versicherungsmissbrauchs der Ver-
trag gekündigt wird und bestimmte Schadensummen erreicht sind. 

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung, Verhinderung weiteren Miss-
brauchs. 

Transportversicherer 

ë Aufnahme von auffälligen (Verdacht des Versicherungsmissbrauchs) Scha-
denfällen, insbesondere in der Reisegepäckversicherung. 

Zweck: Schadenaufklärung und Verhinderung von Versicherungsmissbrauch. 

Unfallversicherer 

ë Meldung bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht. 

ë Leistungsablehnung wegen vorsätzlicher Obliegenheitsverletzung im 
Schadenfall, wegen Vortäuschung eines Unfalls oder von Unfallfolgen. 

ë Außerordentliche Kündigung durch den Versicherer nach Leistungserbrin-
gung oder Klageerhebung auf Leistung. 

Zweck: Risikoprüfung und Aufdeckung von Versicherungsmissbrauch. 

Allgemeine Haftpflichtversicherung 

ë Registrierung von auffälligen Schadenfällen sowie von Personen, bei de-
nen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs besteht. 

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung. 

5. Datenverarbeitung in und außerhalb der Unternehmensgruppe 

Einzelne Versicherungsbranchen (z.B. Lebens-, Kranken-, Sachversicherung) 
und andere Finanzdienstleistungen (z.B. Kredite, Bausparen, Kapitalanlagen, 
Immobilien) werden durch rechtlich selbstständige Unternehmen betrieben. 
Um den Kunden einen umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu können, 
arbeiten die Unternehmen häufig in Unternehmensgruppen zusammen. 

Zur Kostenersparnis können dabei einzelne Bereiche zentralisiert werden, wie 
das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So kann z.B. Ihre Adresse nur einmal 
gespeichert werden, auch wenn Sie Verträge mit verschiedenen Unternehmen 
abschließen; und auch Ihre Versicherungsnummer, die Art der Verträge, ggf. 
Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, d.h. Ihre allgemeinen An-
trags-, Vertrags- und Leistungsdaten, können in einer zentralen Datensamm-
lung geführt werden. 

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z.B. Name, Adresse, Kundennummer, Kon-
tonummer, Bankleitzahl, bestehende Verträge) von allen Unternehmen der 
Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig zuge-
ordnet und bei telefonischen Anfragen sofort der zuständige Partner genannt 
werden. Auch Geldeingänge können so in Zweifelsfällen ohne Rückfragen kor-
rekt gebucht werden. 

Die übrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind dagegen 
nur von den Versicherungsunternehmen der Gruppe abfragbar. 

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen Kun-
den durch die einzelnen Unternehmen verwendet werden, spricht das Gesetz 
auch hier von „Datenübermittlung“, bei der die Vorschriften des BDSG zu be-
achten sind. Branchenspezifische Daten – wie z.B. Gesundheits- und Boni-
tätsdaten – bleiben dagegen unter ausschließlicher Verfügung der jeweiligen 
Unternehmen. 

Unserer Unternehmensgruppe gehören z.Z. folgende Unternehmen an: 

ë AachenMünchener Lebensversicherung AG 

ë AachenMünchener Versicherung AG 

ë AdvoCard Rechtsschutzversicherung AG 

ë AMB Generali Finanzdienstleistung GmbH 

ë AMB Generali Immobilien GmbH 

ë AMB Generali Informatik Services GmbH 

ë AMB Generali Pensionsfonds AG 

ë AMB Generali Pensionskasse AG 

ë AMB Generali Schadenmanagement GmbH  

ë AMB Generali Services GmbH 

ë AMB Generali SicherungsManagement GmbH 

ë AMPAS AachenMünchener Partner-Service GmbH 

ë COSMOS Lebensversicherungs-AG 

ë COSMOS Versicherung AG  

ë Deutsche Bausparkasse Badenia AG 

ë Dialog Lebensversicherungs-AG 

ë ENVIVAS Krankenversicherung AG 

ë Generali Investments Deutschland Kapitalanlagegesellschaft mbH 

ë Generali Lebensversicherung AG 

ë Generali Versicherung AG 

ë Volksfürsorge Deutsche Lebensversicherung AG 

ë Volksfürsorge Deutsche Sachversicherung AG 

ë Volksfürsorge Pensionskasse AG 

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur um-
fassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren Finanzdienst-
leistungen (z.B. Kredite, Bausparverträge, Kapitalanlagen, Immobilien) auch 
mit Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesell-
schaften außerhalb der Gruppe zusammen. 

Z.Z. kooperieren wir mit: 

ë Commerzbank AG 

ë Commerz Grundbesitz Investmentgesellschaft mbH 

ë Einsatzbetreuungs- und Auslandsdienste GmbH 

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der je-
weiligen Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden. 
So vermitteln z.B. die genannten Kreditinstitute im Rahmen einer Kundenbe-
ratung/-betreuung Versicherungen als Ergänzung zu den eigenen Finanz-
dienstleistungsprodukten. Für die Datenverarbeitung der vermittelnden Stel-
len gelten die folgenden Ausführungen unter Punkt 6. 

6. Betreuung durch Vermittler 

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des sonstigen 
Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe bzw. unseres Koopera-
tionspartners werden Sie durch einen unserer Vermittler betreut, der Sie mit 
Ihrer Einwilligung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen berät. Vermittler 
in diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften 
sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch Kre-
ditinstitute, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften u.a. 

Um seine Aufgaben ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhält der Vermittler 
zu diesen Zwecken von uns die für die Betreuung und Beratung notwendigen 
Angaben aus Ihren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, z.B. Versiche-
rungsnummer, Beiträge, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl 
der Versicherungsfälle und Höhe von Versicherungsleistungen sowie von un-
seren Partnerunternehmen Angaben über andere finanzielle Dienstleistungen, 
z.B. Abschluss und Stand Ihres Bausparvertrages. Ausschließlich zum Zweck 
von Vertragsanpassungen in der Personenversicherung können an den zustän-
digen Vermittler auch Gesundheitsdaten übermittelt werden. 

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezogenen 
Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des Kunden. Auch 
werden sie von uns über Änderungen der kundenrelevanten Daten informiert. 
Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen 
des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z.B. Berufsge-
heimnis und Datengeheimnis) zu beachten. 

7. Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre Rechte 

Sie haben als Betroffener nach dem BDSG neben dem eingangs erwähnten 
Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter bestimmten Vorausset-
zungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder Löschung Ihrer in einer Da-
tei gespeicherten Daten. 

Wegen eventueller weiterer Auskünfte und Erläuterungen wenden Sie sich 
bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres Versicherers. Rich-
ten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung 
oder Löschung wegen der beim Rückversicherer gespeicherten Daten stets an 
Ihren Versicherer. 
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Central Krankenversicherung AG 

Hansaring 40-50 

50670 Köln 
 

Telefon 02 21/16 36 - 0 

Telefax  02 21/16 36 - 2 00 
 

www.central.de 
 


