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Präambel
Die Tarife, denen diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu Grun-
de liegen, werden von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG und der
Union Krankenversicherung AG als rechtlich unabhängige Risikoträger
gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen Tarifen wird die
jährliche Gegenüberstellung der erforderlichen und der kalkulierten Versi-
cherungsleistungen (vergleiche § 8 b) gemeinsam durchgeführt. Die erfor-
derlichen Versicherungsleistungen werden aus der Beobachtung des Ge-
samtbestandes beider Risikoträger abgeleitet. Sofern eine Anpassung der
Versicherungsbeiträge notwendig ist, wird diese für den gesamten Versi-
cherungsbestand einheitlich durchgeführt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes
(1) Der Versicherer* bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall
als Folge von Krankheiten oder Unfällen, soweit dadurch Arbeitsunfähig-
keit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall für die Dauer einer Ar-
beitsunfähigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf
Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung, er endet, wenn nach medizinischem Befund kei-
ne Arbeitsunfähigkeit und keine Behandlungsbedürftigkeit mehr bestehen.
Eine während der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit
oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt
wird, begründet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der
ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursächlichen Zusammenhang
steht. Wird Arbeitsunfähigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten
oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal
gezahlt.

(3) Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die
versicherte Person ihre berufliche Tätigkeit nach medizinischem Befund
vorübergehend in keiner Weise ausüben kann, sie auch nicht ausübt und
keiner anderweitigen Erwerbstätigkeit nachgeht.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und dem Tarif sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(6) Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im europäischen Ausland wird
für im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das Krankenta-
gegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch notwen-
digen stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus ge-
zahlt. Für einen vorübergehenden Aufenthalt im außereuropäischen Aus-
land können besondere Vereinbarungen getroffen werden. Während der
ersten zwei Monate eines vorübergehenden Aufenthaltes im außereuro-
päischen Ausland leistet der Versicherer auch ohne besondere Vereinba-
rung.

(7) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum,
wird für in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch
notwendigen stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen Kranken-
haus gezahlt.

* Die Bezeichnung "der Versicherer" bezeichnet - auch im Folgenden - den
jeweiligen Risikoträger, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit dem der
Versicherungsvertrag geschlossen wurde.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die
Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Bei Vertragsänderungen gelten die Bestimmungen des § 2 entsprechend
für die Mehrleistungen (Erhöhung des Krankentagegeldes oder Verkür-
zung der tariflichen Karenzzeit).

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

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

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psychothera-
pie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate. Sie
entfallen bei Unfällen.

(4) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
(1) Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif. Die Zahlung des vereinbarten Krankentagegeldes setzt mit Ablauf
der tariflichen Karenzzeit ein. Tritt jedoch innerhalb von sechs Monaten
nach dem Ende einer Arbeitsunfähigkeit eine erneute Arbeitsunfähigkeit
infolge derselben Krankheit oder Unfallfolge ein, so werden die in den letz-
ten zwölf Monaten vor Beginn der erneuten Arbeitsunfähigkeit nach-
gewiesenen Arbeitsunfähigkeitszeiten wegen dieser Krankheit oder Un-
fallfolge auf die Karenzzeit angerechnet.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der berufli-
chen Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigen. Maßge-
bend für die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsver-
dienst der letzten zwölf Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der
Arbeitsunfähigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverzüg-
lich eine nicht nur vorübergehende Minderung des aus der Berufstätigkeit
herrührenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

(4) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkommen
der versicherten Person unter die Höhe des für die Tarifstufe maßgebli-
chen Nettoeinkommens gesunken ist, kann er ohne Unterschied, ob der
Versicherungsfall bereits eingetreten ist oder nicht, das Krankentagegeld
und den Beitrag mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach Kenn-
tnis in die entsprechend niedrigere Tarifstufe herabsetzen. Bis zum Zeit-
punkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang
für eine bereits eingetretene Arbeitsunfähigkeit nicht berührt.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte
Person während der Dauer der Arbeitsunfähigkeit durch einen niederge-
lassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt
wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Ärzten und Zahnärzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit sind durch Bescheinigung
des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten
derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheini-
gungen von Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschafts-
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gesetz, Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfähigkeit
nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Krankenhäu-
sern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende
diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankenge-
schichten führen.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von
Absatz 8 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-
sagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei
stationärer Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.
Die tariflichen Leistungen werden auch dann erbracht, wenn sich inner-
halb von zwei Wochen nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung,
für die Leistungspflicht besteht, eine vom Krankenhausarzt veranlasste
weitere Behandlung in einer Krankenanstalt gemäß § 4 Absatz 9 an-
schließt. Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbehandlung notwendig
ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu
bessern. Der vorherigen Leistungszusage des Versicherers bedarf es
nicht.
Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegenüber einem gesetzlichen Rehabi-
litationsträger, so ist der Versicherer - unbeschadet der Ansprüche auf
Krankenhaustagegeld - nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, wel-
che trotz der Leistungen des anderen Kostenträgers notwendig bleiben.

(10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht,
für die Feststellung einer Arbeitsunfähigkeit oder einer Berufsunfähigkeit
(vgl. § 15 Absatz 1 Buchstabe b)) eingeholt hat. Wenn der Auskunft an
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche Grün-
de entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur
von der jeweils betroffenen versicherten Person oder ihrem gesetzlichen
Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das
Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfähigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschließlich ihrer Folgen, sowie wegen
Folgen von Unfällen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschädigungen anerkannt und nicht ausdrücklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten oder Unfälle einschließ-
lich deren Folgen, sowie wegen Entziehungsmaßnahmen ein-
schließlich Entziehungskuren;

c) während der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für werdende Müt-
ter und Wöchnerinnen in einem Arbeitsverhältnis (Mutterschutz);

d) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewöhnlichen Auf-
enthalt in Deutschland aufhält, es sei denn, dass sie sich - unbe-
schadet des Absatzes 2 - in medizinisch notwendiger stationärer
Heilbehandlung befindet (vergleiche § 4 Absatz 8 und 9). Wird die
versicherte Person in Deutschland außerhalb ihres gewöhnlichen
Aufenthaltes arbeitsunfähig, so steht ihr das Krankentagegeld auch
zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Be-
fund eine Rückkehr ausschließt;

e) während Kur- und Sanatoriumsbehandlung, sowie während Rehabili-
tationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht. Sind nach einer mindestens vierwöchi-
gen Arbeitsunfähigkeit stationäre Rehabilitationsmaßnahmen zur
Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit medizinisch dringend erforder-
lich, wird Krankentagegeld gezahlt, wenn der Versicherer deren Not-
wendigkeit aufgrund eines ärztlichen Attestes schriftlich anerkannt
hat. Der Versicherer kann das Gutachten eines von ihm bestimmten
Arztes verlangen. Etwaige Leistungen gesetzlicher Rehabi-
litationsträger (z. B. Übergangsgeld) werden auf das zu zahlende
Krankentagegeld angerechnet.

(2) Während des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch bei
einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leistungspflicht. Die Ein-
schränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort ihren gewöhnlichen
Aufenthalt hat oder während eines vorübergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhängige akute Erkrankung oder einen

dort eingetretenen Unfall arbeitsunfähig wird, solange dadurch nach medi-
zinischem Befund die Rückkehr ausgeschlossen ist.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers. Der Versicherer kann verlangen, dass die Nachweise auf seinen
Vordrucken erbracht werden. Diese sind vom Versicherten und vom be-
handelnden Arzt vollständig auszufüllen.

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG.

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
rechtigte der Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlan-
gen.

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

(5) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten
noch verpfändet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versicherungsfälle
- mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses (§§ 13 bis 15).
Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis gemäß § 14 Ab-
satz 1, so endet der Versicherungsschutz für schwebende Versiche-
rungsfälle erst am dreißigsten Tage nach Beendigung des Versicherungs-
verhältnisses. Endet das Versicherungsverhältnis wegen Wegfalls einer
der im Tarif bestimmten Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit
oder wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit, so bestimmt sich die Leis-
tungspflicht nach § 15 Absatz 1 Buchstabe a) oder b).

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jah-
resbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimm-
ten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versi-
cherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif an-
stelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ers-
ten eines jeden Monats fällig.

(3) Der erste oder einmalige Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist – un-
abhängig vom Bestehen eines Widerrufsrechts – unverzüglich nach Zu-
gang des Versicherungsscheins zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate
in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres 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 Folgebeitra-
ges kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust
des Versicherungsschutzes führen.

(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer
zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.



Seite 3 von 3 AVB/VT-S-KG

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

§ 8 a Beitragsberechnung
(1) Die Berechnung der Beiträge ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versi-
cherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden.
Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalender-
jahr, in dem die Änderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versi-
cherten Person.

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschläge entsprechend ändern.

§ 8 b Beitragsanpassung
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen häufigerer Arbeitsunfähigkeit der
Versicherten oder wegen längerer Arbeitsunfähigkeitszeiten ändern. Dem-
entsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich die für den
Tarif erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen. Die Gegenüberstellung der erforder-
lichen Versicherungsleistungen mit den kalkulierten Versicherungsleistun-
gen wird für den gesamten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenom-
men. Die Gegenüberstellung erfolgt entsprechend der jeweiligen techni-
schen Berechnungsgrundlage. Wenn dabei die erforderlichen Versiche-
rungsleistungen um mehr als 5% von den kalkulierten abweichen, können
die Tarifbeiträge überprüft und mit Zustimmung eines unabhängigen
Treuhänders gegebenenfalls angepasst werden; weichen sie um mehr als
10% voneinander ab, müssen die Tarifbeiträge insoweit überprüft und mit
Zustimmung des Treuhänders gegebenenfalls angepasst werden. Für den
Tarif S-KG wird keine Alterungsrückstellung gebildet.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhän-
der die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorübergehend an-
zusehen ist. Der Versicherer ist berechtigt, entsprechend der Beitragsan-
passung auch besonders vereinbarte Beitragszuschläge zu ändern.

(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt,
sofern nicht mit Zustimmung des Treuhänders ein anderer Zeitpunkt be-
stimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten
(1) Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer unver-
züglich, spätestens bis zu dem Tag, für den erstmals Krankentagegeld zu
zahlen ist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Absatz 7) anzuzeigen.
Bei verspätetem Zugang der Anzeige wird das Krankentagegeld erst vom
Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem im Tarif vorgesehenen
Zeitpunkt. Fortdauernde Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer auf Ver-
langen, mindestens aber in vierzehntägigen Abständen, nachzuweisen.
Die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit ist dem Versicherer binnen drei
Tagen anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vergleiche § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist. Die geforderten Auskünfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.
Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die
zur Prüfung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistungspflicht
erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1 VVG genannten
Personen und Einrichtungen (Ärzte, Krankenhäuser etc.) zu beschaffen
und dem Versicherer zukommen zu lassen.
Die Obliegenheit entfällt, soweit der Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person in die Erhebung der erforderlichen personenbezogenen Ge-
sundheitsdaten durch den Versicherer eingewilligt und die in § 213 Absatz
1 VVG genannten Personen und Einrichtungen von der Schweigepflicht
entbunden hat.

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

(4) Die versicherte Person hat für die Wiederherstellung der Arbeitsfähig-
keit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissen-
haft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverzüglich anzu-
zeigen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit
Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorgeschriebe-
nen Einschränkung ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung
frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1
VVG innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kündigen.

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

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit
Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die Versiche-
rungsfähigkeit oder der Eintritt der Berufsunfähigkeit (vergleiche § 15 Ab-
satz 1 Buchstabe b)) einer versicherten Person ist dem Versicherer unver-
züglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereig-
nisses erst später Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die für die Zeit
nach Beendigung des Versicherungsverhältnisses empfangenen Leistun-
gen einander zurückzugewähren.

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten
kündigen. Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versi-
cherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste Ver-
sicherungsjahr am 31. Dezember des laufenden Kalenderjahres. Der Ver-
sicherungsvertrag wird für ein Versicherungsjahr fest abgeschlossen und
verlängert sich stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern er nicht frist-
gemäß gekündigt wird. Wechsel des Tarifes, Erhöhungen oder Reduzie-
rungen des Krankentagegeldes haben keinen Einfluss auf das Versiche-
rungsjahr.

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.

(3) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 1 oder
macht von seinem Recht auf Herabsetzung gemäß § 4 Absatz 4 Ge-
brauch, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mona-
ten nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung ei-
ner Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren In-
Kraft-Tretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schlus-
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se des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zu-
gegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-
samt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Per-
sonen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt ha-
ben.
§ 14 Kündigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kündigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt. Der Versicherer kann wegen Verletzung der
Anzeigepflicht durch den Versicherungsnehmer nicht mehr gemäß § 19
Absatz 2 bis 4 VVG vom Vertrag zurücktreten, wenn seit Abschluss oder
Änderung des Versicherungsvertrages mehr als drei Jahre verstrichen
sind.

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder
auf nachträgliche Erhöhungen des Krankentagegeldes beschränkt wer-
den.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kündigung
nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang der Kündigung die Aufhebung des übrigen
Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam
wird.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
(1) Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die Versi-
cherungsfähigkeit. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem be-
reits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfähigkeit, so endet das
Versicherungsverhältnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der
Versicherer seine im Tarif aufgeführten Leistungen für diese Arbeits-
unfähigkeit zu erbringen hat, spätestens aber drei Monate nach Weg-
fall der Voraussetzung. Wird die in einem ungekündigten Ar-
beitsverhältnis stehende versicherte Person (Arbeitnehmer) nach
Eintritt des Versicherungsfalles arbeitslos, ohne Anspruch auf Leis-
tungen wegen Arbeitslosigkeit zu haben, so verlängert sich die Frist
auf sechs Monate;

b) mit Eintritt der Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn
die versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausge-
übten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50% erwerbsunfähig
ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetrete-
nen Versicherungsfall Arbeitsunfähigkeit, so endet das Versiche-
rungsverhältnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer
seine im Tarif aufgeführten Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu
erbringen hat, spätestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufs-
unfähigkeit;

c) mit dem Bezug einer Berufsunfähigkeits- oder Erwerbsunfähigkeits-
rente. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits einge-
tretenen Versicherungsfall Arbeitsunfähigkeit, endet das Versiche-
rungsverhältnis nicht vor dem Zeitpunkt bis zu dem der Versicherer
seine im Tarif aufgeführten Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu
erbringen hat, spätestens aber drei Monate nach Rentenbezug;

d) mit dem Bezug von Altersrente, spätestens nach Erreichen des Re-
gelrentenalters (§ 35 SGB VI, § 235 Abs. 2 SGB VI) zum Ende des
Monats, in dem die Altersgrenze erreicht wird. Bei Beendigung des
Versicherungsverhältnisses wegen Erreichen des Regelrentenalters
hat die versicherte Person das Recht, nach Maßgabe von § 196 VVG
den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversicherung zu verlan-
gen.

e) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter
Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben;

f) bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat
als die in § 1 Absatz 7 genannten, es sei denn, dass das Versiche-
rungsverhältnis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird.

(2) Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses:

Wird das Versicherungsverhältnis wegen Wegfall der Versicherungsfähig-
keit, wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit oder wegen Bezugs einer Be-
rufsunfähigkeitsrente beendet, kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im
Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen, solange der Beendi-
gungsgrund besteht. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versiche-
rungsverhältnisses ist innerhalb von zwei Monaten ab Vertragsbeendigung
wegen Wegfall der Versicherungsfähigkeit bzw. innerhalb von zwei Mona-
ten seit Eintritt der Berufsunfähigkeit oder seit Bezug der Berufsunfähig-
keitsrente, bei erst späterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet
ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.
Bei Wechsel der beruflichen Tätigkeit hat der Versicherungsnehmer das
Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person in demselben oder einem anderen Krankentagegeldtarif
zu verlangen, soweit die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit
erfüllt sind. Der Versicherer kann diese Weiterversicherung von besonde-
ren Vereinbarungen abhängig machen.

(3) Ehegatten und Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
haben jederzeit das Recht, ihre Vertragsteile als selbständige Versiche-
rungsverhältnisse fortzusetzen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen
der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gerichts des Ortes zuständig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewöhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder seinen gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhält-
nissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ände-
rungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsneh-
mer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbestimmun-
gen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Ver-
sicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung
des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte dar-
stellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitge-
teilt worden sind, Vertragsbestandteil.


