
wir bieten ihnen mehr,
damit sie auf jede situation 
vorbereitet sind.
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Die nachfolgenden Erläuterungen zur gesetzlichen Anzeigepflicht gelten sowohl für den 
Antragsteller als auch für die mit zu versichernden Personen. Die Anzeigepflicht ist sowohl vom 
Antragsteller als auch von den zu versichernden Personen (jeweils bezogen auf die eigene 
Person) zu beachten und zu erfüllen.
Die dann folgenden Hinweise und Informationen über die Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung gelten auch bei einer Pflichtverletzung durch eine zu versichernde Person jeweils bezogen 
auf deren Versicherungsverhältnis.

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass 
Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantworten. Es sind auch solche 
Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. 
Angaben, die Sie nicht gegenüber dem Versicherungsvermittler machen möchten, sind unver- 
züglich und unmittelbar gegenüber der Barmenia Krankenversicherung a. G., Kronprinzenallee 
12–18, 42094 Wuppertal, schriftlich nachzuholen.
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder 
unvollständige Angaben machen. Nähere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der 
Anzeigepflicht können Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen? – Sie sind bis zur Abgabe Ihrer 
Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen 
wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer 
Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umständen 
fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. 

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird? 

1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes – Verletzen Sie die vorvertragliche Anzei-
gepflicht, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder 
Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt. Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht 
haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten 
Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten. Im Fall des Rücktritts 
besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalls, 
bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht 
richtig angegebene Umstand
- weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
- noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht
arglistig verletzt haben. Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis 
zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. 

2. Kündigung – Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche 

Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig verletzt haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung 
einer Frist von einem Monat kündigen. Im Fall der Kündigung bleiben wir für die bis zum Ablauf 
der Kündigungsfrist eintretenden Versicherungsfälle eintrittspflichtig. Endet das Versicherungs-
verhältnis durch unsere Kündigung, steht uns nur derjenige Teil der Prämie zu, der dem Zeitraum 
entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat.
Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht 
angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten. 

3. Vertragsänderung – Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch 
bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, 
geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. 
Haben Sie die Anzeigepflicht grob fahrlässig oder fahrlässig verletzt, werden die anderen Bedin-
gungen rückwirkend Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, 
steht uns das Recht zur Vertragsänderung nicht zu.
Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schließen wir die 
Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag innerhalb 
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung über die Vertragsänderung fristlos kündigen. Auf 
dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen. 

4. Ausübung unserer Rechte – Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder 
zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt 
mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend 
gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer Rechte haben wir die 
Umstände anzugeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nach
träglich weitere Umstände angeben, wenn für diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.  
Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nicht 
berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige 
kannten.
Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit Ablauf 
von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser 
Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder 
arglistig verletzt haben. 

5. Stellvertretung durch eine andere Person – Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages 
durch eine andere Person vertreten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht, des Rücktritts, der 
Kündigung, der Vertragsänderung und der Ausschlussfrist für die Ausübung unserer Rechte die 
Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen. 
Sie können sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt 
worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahr
lässigkeit zur Last fällt.

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht



Produkt-
informationsblatt

Mit den nachstehenden Informationen geben wir Ihnen 
einen ersten Überblick über die Ihnen angebotene Kranken-
versicherung. Diese Informationen sind jedoch nicht 
abschließend. Der vollständige Vertragsinhalt ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein, einem gestellten Antrag und 
den beigefügten Versicherungsbedingungen. Bitte lesen 
Sie daher die gesamten Vertragsbestimmungen sorgfältig.

1. Art des angebotenen Versicherungsvertrages
Krankenversicherung

2. Beschreibung des Versicherungsschutzes und der 
eventuell ausgeschlossenen Risiken
Tarif AN:
Naturheilverfahren durch Ärzte, Heilpraktikerbehandlung, 
Sehhilfen und Auslandsreisen.
Tarif AZ:
Zahnersatz und Inlays.
Tarif S:
Stationäre Heilbehandlung (privatärztliche Behandlung, 
Ein- oder Zweibettzimmerzuschlag, ambulante Aufnah-
me- und Abschlussuntersuchungen sowie ambulante 
Operationen).

Dem Versicherungsschutz liegen folgende Allgemeine 
Versicherungsbedingungen zu Grunde: 
- Tarife AN, AZ, S.
- Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
MB/KK 09 und TB/KK 08.

Einzelheiten des Versicherungsschutzes sind den §§ 4 f. 
„Umfang der Leistungspfl icht“ der vorgenannten Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls 
dem jeweiligen Tarif zu entnehmen.

3. Höhe der zu entrichtenden Beiträge, ihre Fälligkeit 
sowie der Zeitraum, für den die Beiträge zu entrichten 
sind und die Folgen unterbliebener oder verspäteter 
Zahlung
Der Gesamtbeitrag für die Versicherung ergibt sich für die 
beantragten Tarife dem Eintrittsalter der zu versichernden 
Person(en) entsprechend aus der Beitragsübersicht.

Vorbehaltlich der Vereinbarung einer anderen Zahlweise 
wird der Versicherungsbeitrag monatlich – am 1. eines 
Monats – fällig. Bei erteilter Einzugsermächtigung wird 
der Beitrag jeweils zum Fälligkeitstermin vom angege-
benen Konto abgebucht.
Im Fall einer vereinbarten individuellen Zahlung (z.B. 
Überweisung, Dauerauftrag) muss die Zahlungshandlung 
rechtzeitig vor dem Fälligkeitstermin erfolgt sein.

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12–18
42094 Wuppertal

Unterbliebene oder verspätete Beitragszahlungen ge-
fährden den vereinbarten Versicherungsschutz und unter 
Umständen den Fortbestand des Vertrages.

Einzelheiten sind dem § 8 „Beitragszahlung“ der jeweili gen 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu entnehmen.

Mit Ausnahme einer Mahnkostenpauschale von derzeit 
13,50 EUR im Falle eines gerichtlichen Mahnverfahrens 
wegen Beitragsrückstandes werden neben den bereits im 
Beitrag enthaltenen Kosten keine weiteren Kosten erhoben.

4. Leistungsausschlüsse
Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bedingungen enthalten Ausschlüsse, durch die bestimmte 
Leistungen eingeschränkt werden bzw. nicht im Versiche-
rungsschutz enthalten sind. 
So besteht beispielsweise keine Leistungspfl icht, wenn der 
Versicherungsnehmer den Versicherungsfall vorsätzlich 
herbeigeführt hat.
Einzelheiten sind dem § 5 „Einschränkung der Leistungs-
pfl icht“ der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und 
gegebenenfalls dem jeweiligen Tarif zu entnehmen.

5. Obliegenheiten bei Vertragsschluss
Vor dem Vertragsschluss trifft den Versicherungsnehmer 
eine besondere Anzeigeobliegenheit. Dieser hat bis zur 
Abgabe seiner Vertragserklärung alle ihm bekannten ge-
fahrerheblichen Umstände, nach denen der Versicherer in 
Textform gefragt hat, wahrheitsgemäß und vollständig 
anzuzeigen.
Andernfalls kann sich der Versicherer vorzeitig von dem 
Vertrag lösen und der Versicherungsnehmer kann – auch 
für bereits eingetretene Versicherungsfälle – den Versiche-
rungsschutz verlieren.
Gegebenenfalls kann der Versicherer auch bei Fortsetzung 
des Vertrages die Versicherungsbeiträge anpassen. Einzel-
heiten fi nden sich in der Belehrung zu § 19 (5) VVG im 
Antrag.

6. Obliegenheiten während der Laufzeit des Vertrages
Auch während der Laufzeit des Vertrages muss der Ver-
sicherungsnehmer bestimmte Obliegenheiten beachten.
Beispiel: 
− Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren 
Ver sicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag ab-
geschlossen oder macht eine versicherte Person von der 
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pfl ichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung 
unverzüglich zu unterrichten.



Die Nichteinhaltung der während der Vertragslaufzeit zu 
beachtenden Obliegenheiten kann zum vollständigen oder 
teilweisen Verlust des Versicherungsschutzes führen. Un-
ter Umständen kann der Versicherer den Vertrag vorzeitig 
kündigen.
Einzelheiten sind den §§ 9 und 10 der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und gegebenenfalls dem jeweiligen 
Tarif zu entnehmen.

7. Obliegenheiten bei Eintritt des Versicherungsfalles 
Besondere Obliegenheiten werden vom Versicherungs-
nehmer auch bei Eintritt des Versicherungsfalles erwartet.
Beispiel:
− Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die 
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen 
zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Bei einem Verstoß gegen die im Versicherungsfall zu 
 beachtenden Obliegenheiten kann der Versicherungsschutz 
ganz oder teilweise verloren gehen. Unter Umständen kann 
sich der Versicherer vorzeitig vom Vertrag lösen.
Einzelheiten sind den §§ 9 bis 11 der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und gegebenenfalls dem jeweiligen 
Tarif zu entnehmen.

8. Beginn und Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), 
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages 
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Er endet mit Be-
endigung des Versicherungsverhältnisses. Einzelheiten 
sind dem § 2 „Beginn des Versicherungsschutzes“ und § 7 
„Ende des Versicherungsschutzes“ der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und gegebenenfalls dem jeweiligen 
Tarif zu entnehmen.

9. Vertragslaufzeit und Möglichkeiten einer Beendi-
gung des Vertrages
Eine Krankheitskostenversicherung wird für die Dauer 
von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag 
verlängert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern 
der Versicherungsnehmer nicht mit einer Frist von drei 
Monaten zum Ende des Versicherungsjahres kündigt.
Außerordentliche Kündigungsmöglichkeiten des Versiche-
rungsnehmers (z.B. wegen Erhöhung der Beiträge) und 
des Versicherers (z.B. wegen Verzuges mit der Beitrags-
zahlung) sind zusammen mit weiteren Möglichkeiten einer 
Beendigung des Vertrages den §§ 13 bis 15 der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls dem 
jeweiligen Tarif zu entnehmen.
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Allgemeine
Kundeninformation

1. Identität des Versicherers
Versicherer ist die Barmenia Krankenversicherung a. G. 
in der Rechtsform des Versicherungsvereins auf Gegen-
seitigkeit mit Sitz in Wuppertal, Amtsgericht Wuppertal 
HRB 3871. Die Anschrift der Hauptverwaltung lautet: 
Kronprinzenallee 12–18, 42094 Wuppertal.

2. Ladungsfähige Anschrift
Die für die Geschäftsbeziehung zwischen dem Versicherer 
und dem Versicherungsnehmer maßgebliche Anschrift 
lautet:
Barmenia Krankenversicherung a. G.,
Kronprinzenallee 12–18,
42094 Wuppertal.
Die Barmenia Krankenversicherung a. G. wird vertreten 
durch den Vorstand. Vorstandsvorsitzender ist Herr Dipl.-
Kfm. Dr. h. c. Josef Beutelmann.

3. Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers
Die Barmenia Krankenversicherung a. G. ist durch die 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht zum 
 Betrieb von Kranken- und Pfl egeversicherungen in allen 
ihren Arten zugelassen. 

4. Garantie-/Sicherungsfonds
Die Medicator AG, Bayenthalgürtel 26, 50968 Köln, 
schützt im Einvernehmen mit der Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht die Versicherungsnehmer vor den 
Folgen der Insolvenz eines Krankenversicherungsunter-
nehmens.

5. Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung
a) Für die Versicherungen gelten die für die jeweiligen 
Tarife gültigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen, 
die diesen Unterlagen beigefügt sind.

b) Art und Umfang der Versicherungsleistung ergeben sich 
aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Die Versicherungsleistung wird fällig, sobald der Versiche-
rer die Anspruchsberechtigung festgestellt hat.

6. Gesamtpreis der Versicherung
Der Gesamtbeitrag für die Versicherung ergibt sich für die 
beantragten Tarife dem Eintrittsalter der zu versichernden 
Person(en) entsprechend aus der Beitragsübersicht.

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12–18
42094 Wuppertal

7. Steuern, Gebühren oder Kosten
Mit Ausnahme der unter Ziffer 3 des Produktinformati-
onsblattes angeführten Mahnkostenpauschale fallen keine 
weiteren Kosten, Steuern oder sonstige Gebühren an.

8. Einzelheiten zur Beitragszahlung
Einzelheiten zur Beitragszahlung sind in Ziffer 3 des 
Produktinformationsblattes beschrieben.

9. Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten 
 Informationen 
Die zur Verfügung gestellten Informationen sind grund-
sätzlich nicht befristet. 

10. Zu-Stande-Kommen des Vertrages
Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von sechs 
Wochen annehmen. Diese Frist beginnt am Tag der An-
tragstellung. Sofern der Erlass von Wartezeiten auf Grund 
einer ärztlichen Untersuchung beantragt wird, beginnt die 
Annahmefrist an dem Tage, an dem die Untersuchungs-
berichte dem Versicherer zugehen.
Wenn der Versicherungsnehmer den Versicherungsschein 
innerhalb der Annahmefrist erhält, kommt der Versiche-
rungsvertrag ohne weitere Willenserklärung zu Stande.
 
11. Widerrufsrecht 
Der Versicherungsnehmer kann seine Vertragserklärung 
innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Gründen in 
Textform (z.B. per Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die 
Frist beginnt am Tag, nachdem dem Versicherungsnehmer 
der Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen ein-
schließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
sowie die Vertragsinformationen gemäß § 7 Abs. 2 des 
Versicherungsvertragsgesetzes und diese Belehrung in 
Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige 
Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: 
Barmenia Krankenversicherung a. G.,
Kronprinzenallee 12–18, 42094 Wuppertal,
Fax 02 02 / 4 38 28 46, 
E-Mail info@barmenia.de.
Wird das Widerrufsrecht wirksam ausgeübt, so sind die 
beiderseits empfangener Leistungen zu erstatten. Die Er-
stattungspfl icht wird unverzüglich, spätestens 30 Tage 
nach Zugang des Widerrufs erfüllt.



12. Laufzeit
Einzelheiten zur Laufzeit sind dem Produktinformations-
blatt (Ziffer 9) zu entnehmen.

13. Angaben zur Vertragsbeendigung 
Einzelheiten zur Vertragsbeendigung sind dem Produkt-
informationsblatt (Ziffer 9) zu entnehmen.

14. Anwendbares Recht 
Auf den Vertrag fi ndet das Recht der Bundesrepublik 
Deutschland Anwendung.

15. Sprache
Die Vertragsbedingungen und die hier unter den Nummern 
1 bis 17 gegebenen Informationen sind in deutscher Spra-
che verfasst. Auch die Kommunikation während der Lauf-
zeit dieser Versicherung erfolgt in Deutsch. 

16. Versicherungsombudsmann 
Außergerichtlich kann eine Beschwerde beim Versiche-
rungsombudsmann für private Kranken- und Pfl egever-
sicherungen, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, eingelegt 
werden.
Hiervon unberührt bleibt die Möglichkeit für den Versi-
cherungsnehmer, den Rechtsweg zu beschreiten.

17. Beschwerdemöglichkeit bei der Aufsichtsbehörde
Eine Beschwerde kann auch gerichtet werden an:
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht, 
Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn.
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Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeld-
versicherung

Allgemeine Versicherungsbedingungen

In diesem Druckstück:

Teil I
Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten 
Krankenversicherung (MB/KK 09)

Teil II
Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Kranken-
versicherung a. G. (TB/KK 08)
(Schrägschrift)

In gesonderten Druckstücken:

Teil III
Tarife

Stand 01.01.2009

Grundlage der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
sind die Musterbedingungen 2009 des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung (MB/KK 09). Abweichungen 
davon zu Gunsten der Versicherungsnehmer enthalten die 
Allgemeinen Tarifbedingungen der Barmenia Kranken-
versicherung a. G. (TB/KK 08) und auch die Tarife unter 
Ziffer 4.
Die dadurch zu Gunsten der Versicherungsnehmer gegen-
standslos gewordenen Textstellen der Musterbedingun gen 
(MB/KK 09) sind zur besseren Transparenz nicht mehr 
aufgeführt.

Inhaltsübersicht                                                          Seite

  Der Versicherungsschutz
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
  Versicherungsschutzes  ....................................  2
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes  .................  2
§ 3 Wartezeiten  .....................................................  2
§ 4 Umfang der Leistungspfl icht  ..........................  3
§ 5 Einschränkung der Leistungspfl icht  ...............  4
§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen  .......  5
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes  .....................  5

  Pfl ichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung  ..............................................  5
§ 8a Beitragsberechnung  ........................................  6
§ 8b Beitragsanpassung  ..........................................  7
§ 9 Obliegenheiten ................................................  7
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen  ..........  7
§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
  verletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte  .....  7
§ 12 Aufrechnung  ...................................................  8

  Ende der Versicherung
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer .. 8
§ 14 Kündigung durch den Versicherer  ..................  9
§ 15 Sonstige Beendigungsgründe  ..........................  9

  Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen  ..................  9
§ 17 Gerichtsstand  ..................................................  9
§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungs-
  bedingungen  ....................................................  9
§ 19 Wechsel in den Standardtarif  ..........................  10
§ 20 Wechsel in den Basistarif  ...............................  10
  
  Anhang
  Auszug aus dem Gesetz über den
  Versicherungsvertrag (VVG)  ..........................  10

  Auszug aus dem Gesetz über die
  Beaufsichtigung der Versicherungs-
  unternehmen (Versicherungs-
  aufsichtsgesetz – VAG) ...................................  12

  Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
  Fünftes Buch (V)
  Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)  ...  13

  Auszug aus dem Lebenspartner-
  schaftsgesetz (LpartG)  ....................................  13

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12–18
42094 Wuppertal



Der Versicherungsschutz

§ 1  Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krank-
heiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar 
zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im 
Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a)  in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-
wendungen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte 
Leistungen,

b)  in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer 
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

1.1 Für erhöhte Risiken können bei Abschluss oder Er-
höhung der Versicherung Risikozuschläge und Leistungs-
ausschlüsse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krankheit 
oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der 
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Be-
fund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss 
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge 
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht 
ursächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit ein neu-
er Versicherungsfall.
Als Versicherungsfall gelten auch

a)  Untersuchung und medizinisch notwendige Behand-
lung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b)  ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von 
Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Programmen 
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.

2.1 Als Versicherungsfall gelten auch ärztlich angerate ne 
Schutzimpfungen einschließlich Impfstoff.
Ausgenommen sind jedoch berufsbedingte Schutzimpfun-
gen und solche aus Anlass von Auslandsreisen.

2.2 Als Versicherungsfall gelten auch solche ambulanten 
Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten, die 
über die gesetzlich eingeführten Programme hinausgehen, 
soweit im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

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

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehan d-
lung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf außer-
europäische Länder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 
Abs. 3). Während des ersten Monats eines vorübergehen-
den Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht 
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. 
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung 
über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht 
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die 
Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit an-
treten kann, längstens aber für weitere zwei Monate.

4.1 Der Versicherer verzichtet auf die zeitliche Ein-
schränkung, dass Versicherungsschutz nur für längstens 
zwei weitere Monate besteht (Abs. 4, letzter Halbsatz).

5.  Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der Europä-
ischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, so 
setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe 
fort, dass der Versicherer höchstens zu denjenigen Leis-
tungen verpfl ichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im 
Inland zu erbringen hätte.

6. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204 VVG (siehe 
Anhang) geltend gemacht, bleiben die erworbenen Rechte 
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen 
gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) 
wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder 
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a 
Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil 
des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) ein-
zuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei 
befristeten Versicherungsverhältnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines 
oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor 
Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor 
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird 
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil 
von der Leistungspfl icht ausgeschlossen, der in die Zeit 
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt.

Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

1.1 Die Bestimmungen über den Beginn des Versiche-
rungs schutzes gelten entsprechend bei der nachträglichen 
Mitversicherung von Personen, bei der Erhöhung des 
Versicherungsschutzes und bei der Erweiterung des Ver-
sicherungsschutzes um den Ersatz solcher Aufwendun gen, 
die bisher nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes 
waren.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz 
ohne Risikozuschläge und ohne Wartezeiten ab Vollen-
dung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil 
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist 
und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei 
Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. 
Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder umfassen-
der als der eines versicherten Elternteils sein.

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

§ 3 Wartezeiten
1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
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2. Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate.
Sie entfällt

a)  bei Unfällen;
b)  für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 

Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer min-
destens seit drei Monaten versicherten Person, sofern 
eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Mo-
nate nach der Eheschließung oder der Eintragung der 
Lebenspartnerschaft (siehe Anhang) gemäß § 1 Leben-
spartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) beantragt wird.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, 
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopädie acht Monate.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf 
Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn 
ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird.

4.1 Wird die Versicherung mit ärztlicher Untersuchung 
beantragt und abgeschlossen, entfallen die Wartezeiten.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung 
oder aus einem anderen Vertrag über eine private Krank-
heitskosten-Vollversicherung ausgeschieden sind, wird die 
nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung 
ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach 
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der 
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im 
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes 
gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstver-
hältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.

6. Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelun gen 
für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspfl icht
1. Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich 
aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den nieder-
gelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. 
Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, 
dürfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes in Anspruch genommen werden.

2.1 Es können auch Hebammen bzw. Entbindungspfl eger 
sowie bei Psychotherapie in eigener Praxis tätige und ins 
Arztregister eingetragene approbierte Psychotherapeuten 
in Anspruch genommen werden.

2.2 Es können auch Krankenhausambulanzen zur ambu-
lanten Heilbehandlung in Krankenhäusern in Anspruch 
genommen werden.

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

3.1 Als Arzneimittel gelten auch medikamentenähnliche 
Nährmittel, wenn sie im Zusammenhang mit der Behand-
lung von schweren Erkrankungen verordnet werden oder 
wenn nur diese Mittel im Rahmen einer Erkrankung als 
Nahrung eingesetzt werden können.

3.2 Stärkungsmittel und sonstige Nährmittel sowie kosme-
tische Mittel gelten nicht als Arzneimittel.

4. Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den öffent-
lichen und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger 
ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnostische 
und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Kranken-
geschichten führen.

4.1 Wird vom Krankenhaus der Entlassungstag nicht ge-
sondert berechnet, so gilt dieser Tag in der Krankheitskos-
tenversicherung ebenfalls nicht als Tag einer stationären 
Heilbehandlung.

4.2 Bei einer stationären Heilbehandlung sind drei For-
men möglich:

–  Die vollstationäre Behandlung
Sie setzt voraus, dass das Behandlungsziel nur erreicht 
werden kann, wenn der Patient in vollem zeitlichen und 
organisatorischen Umfang in das Krankenhaus aufge-
nommen und dort untergebracht und versorgt wird.

–  Die teilstationäre Behandlung
Sie kommt dann in Betracht, wenn auf Grund der Er-
krankung eine vollstationäre Unterbringung nicht er-
forderlich ist, weil die Unterbringung und Versorgung 
entweder nur tagsüber oder nur während der Nacht 
notwendig ist (tagesklinische bzw. nachtklinische Be-
handlung).

–  Die vor- und nachstationäre Behandlung
Sie fi ndet ohne Unterkunft und Verpfl egung statt und 
hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer vollstationären 
Krankenhausbehandlung zu klären oder die vollstati-
onäre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vor-
stationäre Behandlung) oder im Anschluss an eine 
vollstationäre Krankenhausbehandlung den Therapie-
erfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationäre 
 Behandlung).

  Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei 
Behandlungstage innerhalb von fünf Tagen vor Beginn 
der vollstationären Behandlung begrenzt.

  Die nachstationäre Behandlung darf sieben Behand-
lungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung 
der vollstationären Krankenhausbehandlung nicht 
überschreiten.

4.3 Aufwendungen für allgemeine Krankenhausleistun gen 
sind die nach den Grundsätzen des Krankenhausentgelt-
gesetzes und der Verordnung zum Fallpauschalensystem 
für Krankenhäuser berechneten Fallpauschalen, Zuschläge 
und sonstigen Entgelte.
Soweit die Grundsätze der Bundespfl egesatzverordnung 
Anwendung fi nden, gelten als allgemeine Krankenhaus-
leistungen die nach der Bundespfl egesatzverordnung er-
mittelten Pfl egesätze und Zuschläge.

Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht nach 
den Grundsätzen der zuvor genannten Regelungen be-
rechnet, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen die 
Inanspruchnahme von Drei- und Mehrbettzimmern ein-
schließlich medizinisch begründeter Nebenkosten und 
ärztlicher Leistungen, soweit sie ohne besondere Verein-
barung berechnet werden dürfen.
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4.4 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung 
hat die versicherte Person die freie Wahl auch unter Bun-
deswehrkrankenhäusern und Entbindungsanstalten.

5. Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung 
in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, 
im Übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfüllen, 
werden die tarifl ichen Leistungen nur dann gewährt, wenn 
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertrag-
lichem Umfange auch für die stationäre Behandlung in 
Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.

5.1 Keine vorherige Zusage ist erforderlich
– bei Notfallbehandlung,
–  bei Behandlung wegen einer während des Aufenthalts 

in einer Krankenanstalt nach Absatz 5 akut eingetre-
tenen Erkrankung, die nicht mit dem eigentlichen 
 Behandlungszweck zusammenhängt und stationäre 
Krankenhausbehandlung erfordert. Dies gilt für die 
notwendige Behandlungsdauer der akuten Erkrankung,

–  sofern die Krankenanstalt das einzige Krankenhaus 
für die stationäre Akutversorgung ist.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für 
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin überwiegend anerkannt 
sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und Arznei-
mittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend 
bewährt haben oder die angewandt werden, weil keine 
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
fügung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leis tun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung 
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arznei-
mittel angefallen wäre.

7. Aus den Überschüssen des Versicherers wird satzungs-
gemäß eine Rückstellung für Beitragsrückerstattung an-
gesammelt.

Die in der Rückstellung für Beitragsrückerstattung an ge-
sammelten Beträge werden nur für die Versicherten ver-
wendet. Über eine Verwendung von Mitteln aus dieser 
Rückstellung bestimmt das satzungsgemäß zuständige 
Organ; als Form der Verwendung kann es u. a. wählen: 
Auszahlung, Leistungserhöhung, Beitragssenkung, Ver-
wendung als Einmalbeitrag für Leistungserhöhungen 
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragser-
höhungen.

Ist eine Auszahlung beschlossen worden, dann wird die 
Beitragsrückerstattung für jede einzelne versicherte Per-
son gezahlt, wenn

a)  für die betreffende versicherte Person keine Leistungen 
nach einem Krankheitskostentarif des Versicherers für 
das abgelaufene Kalenderjahr bezogen wurden;

b)  die versicherte Person während des gesamten Kalen der-
jahres nach einem Krankheitskostentarif des Versiche-
rers versichert war und am 30. Juni des Folgejahres 
noch versichert ist; das zweite Erfordernis entfällt, 
wenn die versicherte Person wegen Krankenversiche-
rungspfl icht oder Tod ausgeschieden ist;

c)  die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfallenden Bei-
träge spätestens bis zum 31. Januar des Folgejahres 
ge zahlt worden sind.

Die Auszahlung der Beitragsrückerstattung kann bar, durch 
Überweisung oder durch Verrechnung mit den zu zahlen-
den Beiträgen erfolgen.

Die Beitragsrückerstattung kann nach der Anzahl der 
 aufeinanderfolgenden Jahre, in denen die vorgenannten 
Voraussetzungen erfüllt worden sind, gestaffelt werden.

§ 5 Einschränkung der Leistungspfl icht
1. Keine Leistungspfl icht besteht

a)  für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen 
 sowie für Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die 
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienst-
beschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich in den 
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b)  für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle 
einschließlich deren Folgen sowie für Entziehungsmaß-
nahmen einschließlich Entziehungskuren;

1b.1 Als Entziehungsmaßnahmen gelten auch Maßnah-
men zur Entwöhnung.

1b.2  Sofern die versicherte Person keinen anderweitigen 
Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung hat, 
werden bei der ersten stationären Entziehungsmaßnahme 
Kosten übernommen, wenn der Versicherer dies vor Be-
ginn der Maßnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage 
kann von einer Begutachtung über die Erfolgsaussicht 
durch einen vom Versicherer bestimmten Arzt abhängig 
gemacht werden. Unabhängig vom versicherten Tarif 
sind Aufwendungen für Wahlleistungen nicht erstattungs-
fähig. Aus einer Krankenhaustagegeldversicherung wird 
nicht geleistet.

c)  für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker 
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grund von der Erstattung aus-
geschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der 
 Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den 
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der 
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, be-
steht keine Leistungspfl icht für die nach Ablauf von 
drei  Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen 
Aufwendungen;

1c.1 Unter der Voraussetzung des Abs. c) besteht auch 
keine Leistungspfl icht für Behandlung durch Hebammen 
bzw. Entbindungspfl eger sowie in eigener Praxis tätige, 
ins Arztregister eingetragene approbierte Psychothera-
peuten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem 
Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat.

d)  für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Reha-
bilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
träger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) gegenstandslos;

f) entfallen; *)

g)  für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner 
 gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), 
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden 
tarifgemäß erstattet;

h)  für eine durch Pfl egebedürftigkeit oder Verwahrung 
bedingte Unterbringung.
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2. Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maß-
nahme, für die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch 
notwendige Maß, so kann der Versicherer seine Leistungen 
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die 
Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen 
Leistungen in einem auffälligen Missverhältnis zu den 
erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht 
zur Leistung verpfl ichtet.

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der ge-
setzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder 
Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der An-
sprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustage-
geld, nur für die Aufwendungen leistungspfl ichtig, welche 
trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

4. Hat die versicherte Person wegen desselben Ver siche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpfl ichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht übersteigen.

*) Dieser Passus wurde auf Grund höchstrichterlicher 
Rechtsprechung gestrichen und ist nun unter § 4 Abs. 6 
geregelt.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
1. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpfl ichtet, wenn 
die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese 
werden Eigentum des Versicherers.

1.1 Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalender-
jahr zugerechnet, in dem die Behandlung erfolgte bzw. 
die Mittel bezogen wurden.
Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der Rech-
nungen oder durch Rechnungszweitschriften, auf denen 
die Leistungen anderer Versicherer oder Kostenträger 
bestätigt sind, nachzuweisen. Arztrechnungen müssen 
enthalten:
Name der behandelten Person, Bezeichnung aller Krank-
heiten, Angabe der einzelnen ärztlichen Leistungen mit 
Ziffern der angewendeten Gebührenordnung, Daten der 
Behandlung.

Für die Erstattung der Kosten von Rücktransporten aus 
dem Ausland ist eine ärztliche Bescheinigung über die 
Notwendigkeit des Krankentransportes mit vorzulegen.

Die Nachweise sollen spätestens bis zum 31. März des 
auf die Heilbehandlung folgenden Jahres eingereicht 
werden.

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

3. Der Versicherer ist verpfl ichtet, an die versicherte Person 
zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in 
Textform als Empfangsberechtigte für deren Versicherungs-
leistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht 
vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung ver-
langen.

4. Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege 
beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

4.1 Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten 
werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege 
bei dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als 
Kurs des Tages gilt der offi zielle Euro-Wechselkurs der 
Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währun-
gen, für die keine Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der 
Kurs gemäß „Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen 
der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils 
neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist 
durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der 
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungünstigeren 
Kurs erworben hat.

5. Kosten für die Überweisung der Versicherungsleis tun-
gen und für Übersetzungen können von den Leistungen 
abgezogen werden.

5.1 Kosten für Übersetzungen werden nicht von den 
Leistungen abgezogen.
Kosten für Überweisungen der Versicherungsleistungen 
werden nur dann von den Leistungen abgezogen, wenn 
sie dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen 
des Versicherungsnehmers Überweisungen in das Ausland 
vornimmt oder besondere Überweisungsformen wählt.

6. Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder 
abgetreten noch verpfändet werden.

6.1 Ist ein Versichertenausweis ausgegeben worden, auf 
Grund dessen mit einem Leistungserbringer direkt abge-
rechnet werden kann, gilt das Abtretungsverbot insoweit 
nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende 
Versicherungsfälle – mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses.

Pfl ichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden 
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in 
gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die je-
weils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gel-
ten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats 
fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom 
Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten 
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

1.1 Bei der Beitragseinstufung (tarifl iches Eintrittsalter) 
wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr vollendet haben 
(Erwachsene), ein Lebensjahr als voll gerechnet, wenn 
von ihm mehr als sechs Monate verfl ossen sind.

Der Beitrag für Kinder (0–14 bzw. 15–21 Jahre) gilt bis 
zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Lebens-
jahr vollenden. Danach ist für sie der Beitrag für das 
 tarifl iche Eintrittsalter 15–21 bzw. 21–25 zu zahlen.

2. Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maß-
gabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis 
nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um 
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jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer 
nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif an Stelle 
von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind 
am Ersten eines jeden Monats fällig.

3. Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung 
der Pfl icht zur Versicherung dienende Krankheitskosten-
versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) später 
als einen Monat nach Entstehen der Pfl icht zur Versiche-
rung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines 
Monatsbeitrags für jeden weiteren angefangenen Monat 
der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten 
Monat der Nichtversicherung für jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des 
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung 
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der 
Versicherte mindestens fünf Jahre nicht versichert war; 
Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berücksich-
tigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusätzlich zum 
laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer 
kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags 
verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewöhnlich 
hart treffen würde und den Interessen des Versicherers 
durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung 
Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag 
wird verzinst.

4. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern 
nicht anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von 
zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu 
zahlen.

4.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist – 
 unabhängig vom Bestehen eines Widerrufsrechts – un-
verzüglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu 
zahlen.

5. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer 
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten 
jedoch erneut als gestundet, wenn der rückständige Bei-
tragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage 
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der 
Pfl icht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenver-
sicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) mit einem 
Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei Monate im 
Rückstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf 
das mögliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der 
Rückstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung 
noch höher als der Beitragsanteil für einen Monat, stellt 
der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen 
tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung vom Versiche-
rungsnehmer ein. Während der Ruhenszeit haftet der Ver-
sicherer ungeachtet des versicherten Tarifs ausschließlich 
für Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkran-
kungen und Schmerzzustände sowie bei Schwangerschaft 
und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspfl icht 
beschränkt sich nach Grund und Höhe auf ausreichende, 
zweckmäßige und wirtschaftliche Leistungen. Darüber 
hinaus hat der Versicherungsnehmer für jeden angefange-
nen Monat des Rückstandes einen Säumniszuschlag von 
1% des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten in nach-
gewiesener Höhe, mindestens 5,00 EUR je Mahnung, zu 
entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle rückständigen und die auf die 
Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind 
oder wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte 
Person hilfebedürftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozial-
gesetzbuch oder des Zwölften Buchs Sozialgesetzbuch 
wird. Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung 
des zuständigen Trägers nach dem Zweiten Buch Sozial-
gesetzbuch oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch 
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Ab-
ständen die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Säumniszuschläge 
und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach 
Beginn des Ruhens vollständig bezahlt, so wird das Ruhen 
der Versicherung im Basistarif gemäß § 12 Abs. 1a VAG 
(siehe Anhang) fortgesetzt.

7. Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherun-
gen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages 
oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der 
§§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Ver-
sicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung 
der Mahnkosten verpfl ichtet, deren Höhe sich aus dem 
Tarif ergibt.

8. Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, 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 Versiche-
rungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 
VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versi-
cherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem 
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum 
Wirksamwerden 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.

9. Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung
1. Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der 
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) 
und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des 
Versicherers festgelegt.

2. Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung 
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das 
(die) bei In-Kraft-Treten der Änderung erreichte tarifl iche 
Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person 
berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicher-
ten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrückstellung gemäß den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet 
wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung 
der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens 
der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des 
Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine 
Alterungsrückstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch 
 besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend 
 ändern.
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4. Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, 
steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für 
den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
höhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

5. Zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitrags er höhun-
gen im Alter werden der Alterungsrückstellung aller Ver-
sicherten mit Krankheitskostentarifen zusätzliche Beträge 
zugeführt und ausschließlich zu den genannten Zwecken 
verwendet. Nach Vollendung des 80. Lebensjahres werden 
nicht verbrauchte Beträge zur Beitragsermäßigung ein-
gesetzt. Diese Maßnahmen erfolgen gemäß § 12a Ver siche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG).
Entsprechendes gilt in der substitutiven Krankenversiche-
rung (private Krankenversicherung, die die gesetzliche 
Krankenversicherung ersetzt) auch für den nach den §§ 12 
Abs. 4a und 12e VAG (siehe Anhang) erhobenen gesetz-
lichen Zuschlag.

§ 8b Beitragsanpassung
1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können 
sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender 
Heilbehandlungskosten, einer häufi geren Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen oder auf Grund steigender 
Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der 
Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine 
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von 
mehr als dem gesetzlich oder tarifl ich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachungs-
einheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, 
mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den 
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig 
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein verein-
barter Risikozuschlag entsprechend geändert werden. Im 
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der für die 
Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag 
(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der für die Beitragsbegrenzung 
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den 
jeweils kalkulierten Zuschlägen verglichen, und, soweit 
erforderlich, angepasst.

1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit den in den 
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen gemäß Abs. 1 eine Abweichung von mehr 
als 10%, so werden die Beiträge vom Versicherer über-
prüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
händers angepasst. Bei einer Abweichung von mehr als 
5% können die Beiträge vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders an-
gepasst werden.

1.2 Bei einer Beitragsänderung nach Abs. 1 wird das bis-
herige tarifl iche Eintrittsalter zu Grunde gelegt.
Das zum Zeitpunkt der Beitragsänderung erreichte tarif-
liche Lebensalter wird durch einen technischen Zuschlag 
berücksichtigt (siehe auch § 8a Abs. 2).

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

2.1 Der Versicherer wird von einer Beitragsanpassung 
absehen, wenn der Tatbestand nach Abs. 2 vorliegt.

3. Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbst-
beteiligungen und eventuell vereinbarten Risikozuschlägen 
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf 
die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten
1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen 
nach ihrem Beginn anzuzeigen.

1.1 Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird 
verzichtet. § 4 Abs. 5 bleibt hiervon unberührt.

2. Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) 
 haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu 
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder 
der Leistungspfl icht des Versicherers und ihres Umfangs 
erforderlich ist.

3. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Per-
son verpfl ichtet, sich durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen.

4. Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die 
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen 
zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

5. Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren 
Versicherer ein Krankheitskosten-Versicherungsvertrag 
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von 
der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer 
verpfl ichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung 
unverzüglich zu unterrichten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG 
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz 
oder teilweise von der Verpfl ichtung zur Leistung frei, 
wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenhei-
ten verletzt wird.

2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versiche-
rungsverhältnis, das nicht der Erfüllung der Pfl icht zur 
Versiche rung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) dient, 
unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe An-
hang) inner halb eines Monats nach dem Bekanntwerden 
der Obliegen heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist 
auch kündigen.

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

§ 11  Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte 
Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß
§ 86 VVG (siehe Anhang), die Verpfl ichtung, diese An-
sprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistungen) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich 
abzutreten.
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2. Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person 
hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung 
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der 
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei 
dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte 
Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten 
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit 
nicht verpfl ichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von 
dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten 
Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen 
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leis-
tun gen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die 
Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des 
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung 
unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine 
Forderung aus der Beitragspfl icht kann jedoch ein Mit-
glied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, 
frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei 
Monaten kündigen.

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Beginns des 
Versicherungsverhältnisses. Veränderungen des Versiche-
rungsverhältnisses bleiben ohne Einfl uss auf Beginn und 
Ende des Versicherungsjahres.

Der Versicherungsvertrag ist zunächst auf die Dauer von 
zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verlängert 
sich jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr, wenn der 
Versicherungsnehmer ihn nicht fristgemäß nach Abs. 1 
kündigt.

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

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungspfl ichtig, 
so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten 
nach Eintritt der Versicherungspfl icht eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafür bestehende Anwart-
schaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versi-
cherungspfl icht kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspfl icht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, 
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufge-
fordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die 
Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der 
Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Ge-
brauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum 

Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspfl icht zu. 
 Später kann der Versicherungsnehmer die Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafür bestehende Anwart-
schaftsversicherung zum Ende des Monats kündigen, in 
dem er den Eintritt der Versicherungspfl icht nachweist. 
Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum 
Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungs-
pfl icht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familien-
versicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch 
auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder 
 ähnlichen Dienstverhältnis.

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 
einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich 
der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten 
nach der Änderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens 
kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung er-
höht.

5. Erhöht der Versicherer die Beiträge auf Grund der 
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leis-
tun gen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb eines Monats 
nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt 
des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer 
Beitragser höhung kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des 
Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

5.1 Erhöht der Versicherer auf Grund der Beitragsan-
passungsklausel (§ 8b) eine betragsmäßig festgelegte 
Selbstbeteiligung, kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens 
der Änderung kündigen.

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

7. Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der 
Pfl icht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe An-
hang), setzt die Kündigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 
voraus, dass für die versicherte Person bei einem anderen 
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den 
Anforderungen an die Pfl icht zur Versicherung genügt. 
Die Kündigung wird erst wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb der Kündigungsfrist nachweist, 
dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer 
ohne Unterbrechung versichert ist.

8. Bei Kündigung einer Krankheitskosten-Vollversiche-
rung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substituti-
ven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG – siehe Anhang) kann 
der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer 
die kalkulierte Alterungsrückstellung der versicherten 
Person in Höhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Be-
ginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten 
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Übertragungswertes nach Maßgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 
VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer überträgt. 
Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene 
Verträge.

9. Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhält-
nisses Beitragsrückstände, kann der Versicherer den 
Übertragungswert bis zum vollständigen Beitragsausgleich 
zurückbehalten.

10. Kündigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte 
Perso nen, haben die versicherten Personen das Recht, das 
Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen 
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist in-
nerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die 
Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen 
von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

11. Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben wird, haben der Versicherungs-
nehmer und die versicherten Personen das Recht, einen 
gekündigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversiche-
rung fortzusetzen.

§ 14 Kündigung durch den Versicherer
1. In einer der Erfüllung der Pfl icht zur Versicherung 
 dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 
VVG – siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krank-
heitskostenversicherung gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe 
Anhang) ist das ordentliche Kündigungsrecht ausge-
schlossen. Dies gilt auch für eine Krankenhaustagegeld-
versicherung, die neben einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung besteht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung 
oder einer Krankheitskosten-Teilversicherung die Voraus-
setzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer 
das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten drei 
Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum 
Ende eines Versicherungsjahres kündigen.

2.1 Der Versicherer verzichtet auch dann auf das ordent-
liche Kündigungsrecht, wenn bei ihm lediglich eine 
Krankheitskosten-Teilversicherung nach Abs. 2 besteht.

3. Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordent-
liche Kündigungsrecht bleiben unberührt.

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

5. Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis 
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 
Abs. 7 Sätze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
1. Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des 
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben 
jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Be-
nennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem 
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 
genannten, endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es 
sei denn, dass es auf Grund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen 
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen 
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender Ver-
legung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen anderen 
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, 
das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversi-
cherung umzuwandeln.

3.1 Abs. 3 fi ndet Anwendung bei Wegzug ins außer-
europäische Ausland.

Sonstige Bestimmungen

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

§ 17 Gerichtsstand
1. Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den 
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, 
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder 
in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Auf-
enthalt hat. 

2. Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht 
am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhängig gemacht werden. 

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

§ 18  Änderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

1. Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden 
Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens 
können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und 
die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen 
 angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden 
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforder-
lich 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 Änderungen und der 
hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer 
folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder 
durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für un-
wirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch 
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung 
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an 
dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei 
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auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen 
Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. 
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, 
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen 
Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, 
Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif
1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a 
Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 
geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Vorausset-
zungen erfüllen, in den Standardtarif mit Höchstbeitrags-
garantie wechseln können. Zur Gewährleistung dieser 
Bei tragsgarantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und 
Nr. 9 der Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine 
versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- 
oder Vollversicherung bestehen. 

Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen 
Voraussetzungen möglich; die Versicherung im Standard-
tarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag 
des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standard-
tarif folgt.

2. Absatz 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Verträge.

§ 20 Wechsel in den Basistarif
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicher-
te Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Höchst-
beitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedürf-
tigkeit wechseln können, wenn der erstmalige Abschluss 
der bestehenden Krankheitskosten-Vollversicherung ab dem 
1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 
55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch 
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen für den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfüllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren 
Vorschriften bezieht oder hilfebedürftig nach dem Zwei-
ten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewähr-
leistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den 
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag 
erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Anhang

Auszug aus dem Gesetz über den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung
1. Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Be-
endigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und 
des Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen 
Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Mo-
nats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann 
der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe 
des Betrages verlangen, den der Versicherer voraussicht-
lich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist ge-
hemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens 
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.

3. Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der 
Verpfl ichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, 
ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepfl icht 
1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner 
Vertragserklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, 
die für den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit 
dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind und 
nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem 
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der 
Vertrags erklärung des Versicherungsnehmers, aber vor 
Vertrags an nahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der 
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige ver-
pfl ichtet.

2. Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepfl icht 
nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurück-
treten.

3. Das Rücktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, 
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepfl icht weder 
vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt hat. In diesem 
Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Ein-
haltung einer Frist von einem Monat zu kündigen.

4. Das Rücktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahr-
lässiger Verletzung der Anzeigepfl icht und sein Kündigungs-
recht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er 
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen 
hätte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des 
Versicherers rückwirkend, bei einer vom Versicherungs-
nehmer nicht zu vertretenden Pfl ichtverletzung ab der 
laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absätzen 
2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer 
Anzeigepfl ichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte 
sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht an-
gezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der An-
zeige kannte.

6. Erhöht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine 
Vertragsänderung die Prämie um mehr als zehn Prozent 
oder schließt der Versicherer die Gefahrabsicherung für 
den nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versiche-
rungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach 
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Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung 
einer Frist kündigen. Der Versicherer hat den Versicherungs-
nehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 21 Ausübung der Rechte des Versicherers
1. Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 
zustehenden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich 
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu 
dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepfl icht, 
die das von ihm geltend gemachte Recht begründet, Kennt-
nis erlangt. Der Versicherer hat bei der Ausübung seiner 
Rechte die Umstände anzugeben, auf die er seine Erklä-
rung stützt; er darf nachträglich weitere Umstände zur 
Begründung seiner Erklärung angeben, wenn für diese die 
Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

2. Im Fall eines Rücktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt 
des Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpfl ichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeige-
pfl icht bezieht sich auf einen Umstand, der weder für den 
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch 
für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspfl icht 
des Versicherers ursächlich ist. Hat der Versicherungs-
nehmer die Anzeigepfl icht arglistig verletzt, ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpfl ichtet. 

3. Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 er-
löschen nach Ablauf von fünf Jahren nach Vertragsschluss; 
dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser 
Frist eingetreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die 
Anzeigepfl icht vorsätzlich oder arglistig verletzt, beläuft 
sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung dereiner vertraglichen Obliegenheit 
1. Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die 
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungs-
falls gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der 
Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem 
er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung be-
ruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit.

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verlet-
zung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden ver-
traglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpfl ichtet 
ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer 
die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versiche-
rungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpfl ichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit 
weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang 
der Leistungspfl icht 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 Voraussetzung, dass der 
Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte 
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewie-
sen hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei 
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum Rück-
tritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
1. Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht recht-
zeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung 
nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, 
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten.

2. Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des 
Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht 
zur Leistung verpfl ichtet, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Ver-
sicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder 
durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein 
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie auf-
merksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
1. Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann 
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen 
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die 
mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung 
ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der 
Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die 
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit 
dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten 
Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

2. Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist 
der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der 
Prämie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der 
Versicherer nicht zur Leistung verpfl ichtet.

3. Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne 
Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Ver-
zug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der 
Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Frist-
ablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu 
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf 
ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrück-
lich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn 
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach 
der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung 
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Frist-
ablauf 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 Ver-
sicherer über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. 
Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungs-
nehmers geltend gemacht werden.

2. Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch 
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht 
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften 
zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Ver-
sicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der 
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpfl ichtet, als 
er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen 
kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
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nehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweis-
last für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit 
trägt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspfl icht
3. Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpfl ichtet, 
bei einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelas-
senen Versicherungsunternehmen für sich selbst und für 
die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese 
nicht selbst Verträge abschließen können, eine Krank-
heitskostenversicherung, die mindestens eine Kostener-
stattung für ambulante und stationäre Heilbehandlung 
umfasst und bei der die für tarifl ich vorgesehene 
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen 
Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heilbehand-
lung für jede zu versichernde Person auf eine betragsmä-
ßige Auswirkung von kalenderjährlich 5.000 EUR be-
grenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; für 
Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbe-
halte durch eine sinngemäße Anwendung des durch den 
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf 
den Höchstbetrag von 5.000 EUR. Die Pfl icht nach Satz 
1 besteht nicht für Personen, die

1.  in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert 
oder versicherungspfl ichtig sind oder

2.   Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben im 
Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3.  Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerber-
leistungsgesetzes haben oder

4.   Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, 
Vierten, Sechsten und Siebten Kapiteal des Zwölften 
Buches Sozialgesetzbuch sind für die Dauer dieses 
Leistungsbezugs und während Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem 
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 
2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-
Versicherungsvertrag genügt den Anforderungen des 
Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer
1. Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den 
im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen 
Kranken- oder Pfl egeversicherungsschutz ersetzen kann 
(substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der 
Absätze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird 
die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der 
Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

§ 204 Tarifwechsel
Bei einem bestehenden unbefristeten Versicherungsver-
hältnis kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer 
verlangen, dass dieser nach § 12 Abs. 1 Nr. 4 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes in Verbindung mit einer Rechts-
verordnung nach § 12c Abs. 1 Nr. 2 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit 

gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der 
aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
rückstellung annimmt. Soweit die Leistungen in dem Tarif, 
in den der Versicherungsnehmer wechseln will, höher 
oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann 
der Versicherer für die Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und in-
soweit auch eine Wartezeit verlangen. Der Versicherungs-
nehmer kann die Vereinbarung des Risikozuschlags und 
einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der 
Mehrleistung einen Leistungsausschluss vereinbart.

Auszug aus dem Gesetz über die Beaufsichtigung
der Versicherungsunternehmen (Versicherungsaufsichts-
gesetz – VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung
1. Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise 
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgese-
henen Kranken- oder Pfl egeversicherungsschutz ersetzen 
kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im In-
land vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebens-
versicherung betrieben werden, wobei

5.  in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Über-
tragungswerts des Teils der Versicherung, dessen 
Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a 
entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers 
zu einem anderen privaten Krankenversicherungs-
unternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht für vor 
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

1a. Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche 
die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben 
einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, 
dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Höhe den 
Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils 
vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen 
für

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

2.  Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften 
oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe 
haben sowie deren berücksichtigungsfähige Angehöri-
ge; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf 
die Ergänzung der Beihilfe beschränkt.

Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt wer-
den, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1.200 EUR zu 
vereinbaren und die Änderung der Selbstbehaltstufe zum 
Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Ein-
haltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die 
vertragliche Mindestbindungsfrist für Verträge mit Selbst-
behalt im Basistarif beträgt drei Jahre. Für Beihilfebe-
rechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte aus der 
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten 
Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 9000 oder 
1.200 EUR. Der Abschluss ergänzender Krankheitskosten-
versicherungen ist zulässig.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Fünftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte
(1) ...

(2) ...

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

1. ...

2. sich verpfl ichtet, für versicherte Personen, die das 
65. Lebensjahr vollendet haben und die über eine Vor-
versicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem 
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 
55. Le bens jahr vollendet haben, deren jährliches Gesamt-
einkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeits-
entgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht übersteigt und über 
diese Vorversicherungszeit verfügen, einen branchen-
einheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertrags-
leistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit 
jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag für Einzel-
personen den durchschnittlichen Höchstbeitrag der ge-
setzlichen Krankenversicherung und für Ehegatten oder 
Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Höchstbeitrages der gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht übersteigt, sofern das jährliche Ge-
samteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die 
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt,

2a. sich verpfl ichtet, den brancheneinheitlichen Standard-
tarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen 
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet ha-
ben, anzubieten, die die Voraussetzungen für den Anspruch 
auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung er-
füllen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften beziehen; dies gilt auch für Familienangehörige, 
die bei Versicherungspfl icht des Versicherungsnehmers 
nach § 10 familienversichert wären,

2b. sich verpfl ichtet, auch versicherten Personen, die 
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen 
bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren 
berücksichtigungsfähigen Angehörigen unter den in 
Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen branchen-
einheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Bei-
hilfe ergänzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses 
Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen 
Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vomhundertanteils auf den in Num-
mer 2 genannten Höchstbeitrag ergibt,

2c. sich verpfl ichtet, den brancheneinheitlichen Standard-
tarif unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen 
ohne Berücksichtigung der Vorversicherungszeit, der 
 Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risiko-
zuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen 
Aufnahmeregeln aus Risikogründen nicht oder nur zu un-
günstigen Konditionen versichert werden könnten, wenn 
sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach 
der Feststellung der Behinderung oder der Berufung in 
das Beamtenverhältnis oder bis zum 31. Dezember 2000 
annehmen,

3. ...

4. ...

5. ...

Der nach Satz 1 Nr. 2 maßgebliche durchschnittliche 
Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist 
jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allge-
meinen 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 Versicherungsunternehmens 
 darüber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehörde dem Ver-
sicherungsunternehmen bestätigt hat, dass es die Versi-
cherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, 
nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LpartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen
1. Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen eine 
Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig persönlich und 
bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine 
Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebens-
partnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklärungen können 
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abge-
geben werden. Die Erklärungen werden wirksam, wenn 
sie vor der zuständigen Behörde erfolgen.

2. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrün-
det werden

1.  mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist 
oder bereits mit einer anderen Person eine Lebens-
partner schaft führt;

2.   zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander 
verwandt sind;

3.  zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;

4.  wenn die Lebenspartner bei der Begründung der 
Lebens partnerschaft darüber einig sind, keine Ver-
pfl ichtungen gemäß § 2 begründen zu wollen.

3. Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu 
begründen, kann nicht auf Begründung der Lebenspartner-
schaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 
1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Krankheitskosten-
versicherung

Tarif AN

Ergänzungstarif für Naturheilverfahren durch Ärzte
sowie Heilpraktikerbehandlung, Sehhilfen und Aus-
landsaufenthalte

für Personen, die der deutschen gesetzlichen 
Krankenversicherung angehören

Stand 01.01.2009

Der Tarif AN ist als Teil III der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Kran-
kenhaustagegeld-Versicherung nur gültig in Verbindung 
mit Teil I, Musterbedingungen (MB/KK 09) und mit 
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Versicherungsfähigkeit

Nach dem Tarif AN können Personen versichert werden, 
die Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) sind. 

1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach Maßgabe des Versicherungs-
vertrages im Versicherungsfall die nachgewiesenen Auf-
wendungen in folgendem Umfang.

1.1 Erstattungsfähige Aufwendungen

1.11 Ambulante Heilbehandlung

1.111 Naturheilverfahren durch Ärzte
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen 
für die nicht unter die Leistungspfl icht der GKV fallenden 
naturheilkundlichen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden, die im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Be-
sonderen Therapierichtungen Stand 2005 und im gültigen 
Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) aufge-
führt sind (s. Anhang), und die in diesem Zusammenhang 
verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel.
Gebühren sind im tarifl ichen Umfang innerhalb des Ge-
bührenrahmens der jeweils gültigen amtlichen deutschen 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erstattungsfähig.

1.112 Behandlung durch Heilpraktiker
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen 
für die Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die im 
gültigen Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) 
und im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen 
Therapierichtungen Stand 2005 aufgeführt sind (s. Anhang), 
und die in diesem Zusammenhang verordneten Arznei-, 
Heil- und Verbandmittel. Gebühren sind im tarifl ichen 
Umfang bis zum Höchstsatz des gültigen Gebührenver-
zeichnisses für Heilpraktiker (GebüH) erstattungsfähig.

1.113 Sehhilfen
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen 
für Brillen und Kontaktlinsen.

1.14 Zusätzliche Leistungen bei Auslandsaufenthalten

1.141 Vorbemerkung
Bei im Ausland akut auftretenden Krankheiten oder 
 Unfällen, akut notwendiger ärztlicher Untersuchung und 
Behandlung wegen Schwangerschaft, Früh- oder Fehl-
geburt oder bei einem unvorhersehbaren medizinisch 
notwendigen Schwangerschaftsabbruch ersetzt der Ver-
sicherer die dort entstehenden Aufwendungen für ambu-
lante und stationäre Heilbehandlung gemäß Ziffer 1.142 
und erbringt sonst vereinbarte Leistungen (Ziffern 1.143 
und 1.144). Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf 
die ersten acht Wochen eines vorübergehenden Auslands-
aufenthaltes. Keine Leistungspfl icht besteht für Behand-
lungen geistiger und seelischer Störungen sowie für 
Hypnose und Psychotherapie.

Bei Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland 
vorgenommen werden, besteht kein Versicherungsschutz. 
Als Ausland gilt nicht das Staatsgebiet der Bundesrepublik 
Deutschland.

1.142 Ambulante und stationäre Heilbehandlung
Der Versicherer ersetzt bei einem im Ausland eintretenden 
Versicherungsfall die Aufwendungen für ambulante und 
stationäre Heilbehandlung, ärztliche Untersuchung und 
Behandlung wegen Schwangerschaft, Früh- oder Fehlge-
burt oder einen unvorhersehbaren medizinisch notwendi-
gen Schwangerschaftsabbruch. Unter den Versicherungs-
schutz fallen die Aufwendungen für:
a)  Ärztliche Beratungen, Besuche und Verrichtungen 

 einschließlich Operationen und Operationsnebenkosten;
b)  ärztlich verordnete Arzneimittel und Verbandmittel;
c)  ärztlich verordnete Heilmittel, und zwar Bäder, Massa-

gen, Inhalationen sowie Licht-, Wärme- und sonstige 
physikalische Behandlungen;

d)  Röntgen-, Radium- und Isotopenleistungen;
e)  Unterkunft und Verpfl egung bei stationärer Heilbe-

handlung;
f)  notwendigen Transport zur stationären Heilbehandlung 

in das nächstgelegene oder nächste aus medizinischer 
Sicht geeignete Krankenhaus;

g)  Zahnbehandlung einschließlich notwendige einfache 
Zahnfüllungen.

Ist die Rückreise bis zur Beendigung des Versicherungs-
schutzes aus medizinischen Gründen nicht möglich, 
 verlängert sich die Leistungspfl icht für entschädigungs-
pfl ichtige Versicherungsfälle über diesen Zeitpunkt 
 hinaus. Der Versicherungsschutz endet jedoch spätestens 
mit Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

1.143 Rücktransportkosten
Bei einem medizinisch notwendigen Rücktransport we-
gen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland an den 
ständigen Wohnsitz oder in ein dem ständigen Wohnsitz 
nächstgelegenes geeignetes Krankenhaus fallen unter den 
Versicherungsschutz die um die üblichen Fahrkosten ver-
minderten notwendigen Aufwendungen für einen
a)  Rettungsfl ug (Krankentransport mit einem speziell da-

für ausgerüsteten und zugelassenen Ambulanzfl ugzeug). 
Voraussetzung dafür ist, dass nach ärztlicher Beschei-
nigung der Rettungsfl ug die einzige Möglichkeit ist, das 
Leben schwer erkrankter oder verletzter versicherter 
Personen zu retten und er von einem nach der Richt-
linie für die Durchführung von Ambulanzfl ügen aner-
kannten Flugrettungsunternehmen durchgeführt wird;

b)  sonstigen Krankentransport einer versicherten Person 
bis zu einem Höchstbetrag, der den fünffachen Kosten 
eines Fluges 1. Klasse im Linienverkehr für eine Person 
entspricht. Mehrkosten können zum Beispiel verursacht 
werden durch Benutzung eines schnelleren Transport-
mittels; Inanspruchnahme einer teureren Beförderungs-
klasse, wenn eine Buchung in einer niedrigeren Klasse 
nicht möglich war; Benutzung von mehr als einem Platz, 
wenn die versicherte Person liegend transportiert werden 
muss; Transport mit Spezialfahrzeugen; Fahrkosten für 
medizinisch geschultes Begleitpersonal.

1.144 Überführungskosten
Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden die 
Kosten der Überführung des Verstorbenen an seinen Wohn-
sitz bis zu einem Höchstbetrag ersetzt, der den fünffachen 
Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linienverkehr für eine 
Person entspricht, oder es werden in entsprechender 
Höhe die Bestattungskosten am Sterbeort im Ausland 
übernommen.

2



1.2 Höhe der Leistungen

1.21 Aufwendungen für ambulante Heilbehandlung
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden wie folgt 
ersetzt, soweit sie die Vorleistung der GKV übersteigen:
a)  für Naturheilverfahren durch Ärzte gemäß Ziffer 1.111 

und Behandlungen durch Heilpraktiker gemäß Ziffer 
1.112 zu 80 % bis zu einem Gesamtbetrag von 
1.000,00 EUR pro Kalenderjahr;

b)  für Sehhilfen gemäß Ziffer 1.113 zu 100 % bis zu 
einem Gesamtbetrag von 300,00 EUR innerhalb zweier 
Kalenderjahre.

Sofern Versicherte von der Möglichkeit Gebrauch machen, 
in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung 
zu wählen, gilt dieser Selbstbehalt ebenfalls als Vorleis-
tung der GKV.

1.22 Aufwendungen für Auslandsaufenthalte
Die erstattungsfähigen Aufwendungen gemäß Ziffern 
1.142–1.144 werden, soweit sie die Vorleistung der GKV 
übersteigen, zu 100 % ersetzt.
Sofern Versicherte von der Möglichkeit Gebrauch machen, 
in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung 
zu wählen, gilt dieser Selbstbehalt ebenfalls als Vorleis-
tung der GKV.

1.3 Bonusleistung
Versicherte, die Anspruch auf einen in der Satzung ihrer 
gesetzlichen Krankenversicherung geregelten Bonus für 
gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 65a Abs. 1 Sozial-
gesetzbuch – Fünftes Buch (SGB V) haben, weil sie regel-
mäßig Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten 
nach den §§ 25 und 26 SGB V oder qualitätsgesicherte 
Leistungen ihrer GKV zur primären Prävention in An-
spruch genommen haben, erhalten eine Bonusleistung.
Sie wird gezahlt, wenn die betreffende versicherte Person 
während des gesamten Kalenderjahres nach diesem Tarif 
versichert war und das Versicherungsverhältnis am 31.12. 
des betreffenden Kalenderjahres ungekündigt ist.
Die Bonusleistung beträgt 1 Monatsbeitrag und wird für 
jedes Kalenderjahr einmalig gezahlt, in dem ein Anspruch 
auf einen Bonus nach § 65a Abs. 1 SGB V besteht. Maß-
gebend ist der Beitrag, der für diesen Tarif im Monat De-
zember des entsprechenden Jahres zu zahlen war.

2. Beiträge

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeiträge
Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge sind in der 
 gültigen Beitragsübersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehöchstalter
Für diesen Tarif gilt kein Aufnahmehöchstalter.

2.6  Anpassung des Versicherungsschutzes
bei  Änderungen des Hufeland-Leistungs-
verzeichnisses

Eine Änderung der im Hufeland-Leistungsverzeichnis der 
Besonderen Therapierichtungen Stand 2005 aufgeführten 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gilt ebenfalls 
als Änderung der Gesundheitsverhältnisse im Sinne von 
§ 18 MB/KK 09 mit der Folge, dass die Auswirkungen auf 
die Leistungen und Beiträge des Tarifs AN überprüft und 
jeweils mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders 
entsprechend geändert werden können. Dabei spiegelt das 
Ausmaß einer ggf. notwendigen Beitragsänderung aus-
schließlich den Umfang der aktuellen Änderung der er-
stattungsfähigen Naturheilverfahren wider.

4.  Änderung und Ergänzung der
Musterbedingungen (MB/KK 09) und der
Allgemeinen Tarifbedingungen (TB/KK 08)

4.1 Der Versicherungsschutz

4.19 a)  Zu § 4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 08:
Arzneimittel

Zu den dort aufgeführten Nähr- und Stärkungsmitteln, die 
nicht als Arzneimittel gelten, zählen auch solche Mittel, 
die ihrer Bestimmung nach auch der individuellen Lebens-
führung dienen (z. B. Mittel zur Potenzsteigerung, Mittel 
zur Gewichtsreduzierung, Haarwuchsmittel).

4.19 b)  Zu § 6 (1) MB/KK 09:
Nachweis der Aufwendungen

Auf allen Kostenbelegen müssen die Leistungen der GKV 
bestätigt sein. Dies gilt nicht bei Aufwendungen für Seh-
hilfen gemäß Ziffer 1.113 für Personen, die das 18. Lebens-
jahr vollendet haben.

Bei im Ausland entstandenen Aufwendungen gilt darüber 
hinaus Folgendes:
Aus den Rezepten müssen das verordnete Medikament, 
der Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen.
Bei Zahnbehandlung müssen die Belege die Bezeichnung 
der behandelten Zähne und der daran vorgenommenen 
Behandlung tragen.
Für die Erstattung von Überführungskosten und Bestattungs-
kosten ist eine amtliche Sterbeurkunde mitvorzulegen.

Das Bestehen des Anspruches auf einen Bonus nach
§ 65a Abs. 1 Sozialgesetzbuch – Fünftes Buch (SGB V) 
ist für jedes Kalenderjahr durch eine Bescheinigung der 
GKV nachzuweisen. Der Nachweis ist dem Versicherer 
erst im Folgejahr für jede versicherte Person einzureichen.

4.2 Pfl ichten des Versicherungsnehmers

4.21  Zu § 8 (1.1) TB/KK 08:
Festsetzung des Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 08 lautet für diesen Tarif wie folgt: Als 
tarifl iches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das 21. Le-
bensjahr vollendet haben (Erwachsene), der Unterschied 
zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem 
Jahr der Geburt.
Der Beitrag für Kinder (0–14 bzw. 15–21 Jahre) gilt bis 
zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Lebens-
jahr vollenden. Danach ist für sie der Beitrag für das tarif-
liche Eintrittsalter 15–21 bzw. für Erwachsene zu zahlen.

4.24  Zu § 11 MB/KK 09:
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegenüber einem 
 anderen Versicherer aufgrund einer Auslandsreisekranken-
versicherung Ansprüche bestehen, gehen dessen Leistungs-
verpfl ichtungen vor; und zwar auch dann, wenn im Aus-
landsreise-Krankenversicherungsvertrag ebenfalls nur 
eine nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt sich 
allein auf einen Ausgleich zwischen den Versicherern aus. 
Das heißt, der Versicherungsnehmer muss den anderen 
Versicherer nicht unbedingt zuerst in Anspruch nehmen.
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4.3 Ende der Versicherung

4.32  Zu § 15 MB/KK 09:
Beendigung der Versicherung

Endet die Versicherung bei der deutschen gesetzlichen 
Krankenversicherung, so endet die Versicherung nach dem 
Tarif AN für die betreffende Person zum Ende des Monats, 
in dem die Versicherung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fortfällt.
Der Versicherungsnehmer hat die Beendigung der Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung dem 
Versicherer unverzüglich anzuzeigen.
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• Akupressur

•  Akupunktur (einschließlich Zungen-, Puls-, Meridian- 
und Punktdiagnostik, Injektionen und Quaddelungen 
in Akupunkturpunkte)

• Anthroposophische Medizin

• Antihomotoxische Medizin

• Aromatherapie

•  Ausleitende Verfahren:
 - Aderlass
 - Baunscheidt-Behandlung
 - Bier’sche Stauung
 - Blutegelbehandlung
 - Cantharidentherapie
 - Fontanellentherapie
 - Pustulantien-Behandlung
 - Schröpfen

• Ayurveda

• Biochemie nach Schüssler

•  Bioenergetische Medizin:
Bioelektronische Systemdiagnostik und -therapie 
 einschließlich Elektroakupunktur nach Voll (EAV), 
 Bioelektrische Funktionsdiagnostik, Biophysikalische 
Informations-Therapie, Bioresonanzdiagnostik und
-therapie, Moratherapie, Magnetfeldtherapie, Elektro-
Neuraldiagnostik und -therapie, Störfeld-Therapie, 
Kirlian-Fotografi e, Thermographie, Segmentelektro-
gramm

• Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein usw.

• Carcinochrom-Reaktion

• Chiropraktik (Chirotherapie)

• Colon-Hydrotherapie

• Eigenblutbehandlung

• Eigenharnbehandlung

• Elementar-Therapie

• Gasgemischinjektionen

• Hautwiderstandsmessungen

• Heilmagnetische Behandlungen

•  Homöopathie
(einschließlich homöopathischer Hochpotenzen)

• Homöosiniatrie

• Hydrotherapie

• Hyperthermie

• Irisdiagnostik (Augendiagnostik)

• Isopathie

• Kinesiologie

• Kristallographie

• Lasertherapie

• Lymphdrainage

•  Mikrobiologische (Mikroökologische) Medizin 
 einschließlich Autovaccine

• Nervenpunktmassage

• Neuraltherapie

• Nosodentherapie

•  Organotherapie (einschließlich Enzymtherapie, 
 Thymustherapie, Zelltherapie)

• Orthomolekulare Medizin

• Osteopathie

•  Ozontherapien (einschließlich Ozon-Eigenblut-
behandlung, Beutelbegasung, Glockenbegasung, 
 Fistelinfi ltration, Ozoninjektionen, Darminsuffl ation, 
Ozon-Wasser-Anwendung, UVB-Eigenbluttherapie, 
UVE-Eigenbluttherapie)

•  Physikalische Therapien (einschließlich Inhalationen, 
Krankengymnastik und Übungsbehandlungen, Massa-
gen, Packungen, Wärmebehandlungen, Elektrotherapie, 
Lichttherapie, Dermapunktur)

• Phytotherapie

• Refl exzonenmassagen

• Regulationsmedizin und Matrixtherapie

• Roeder’sches Verfahren

•  Sauerstoff-Therapien (einschließlich Atembehandlung, 
Atem-Biofeedback, Oxyvenierungstherapie, Hämato-
gene Oxydationstherapie, Sauerstoff-Inhalationen, 
Sauerstoffzelt, Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie)

• Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. ä.

• Shiatsu

• Spagyrik

• Thermotherapie

•  Traditionelle Chinesische Medizin (einschließlich 
 Qigong, Tai-Qi, Moxatherapie, Moxibustionen)

• Ultraschalltherapie

Anhang

Liste der erstattungsfähigen Naturheilverfahren



Krankheitskosten-
versicherung

Tarif AZ

Ergänzungstarif für Zahnersatz und Inlays

für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören

Stand 01.01.2009

Der Tarif AZ ist als Teil III der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeld-Versicherung nur gültig in Verbindung mit 
Teil I, Musterbedingungen (MB/KK 09) und mit Teil II, 
Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenver-
sicherung a. G. (TB/KK 08).
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Versicherungsfähigkeit

Nach dem Tarif AZ können Personen versichert werden, 
die Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) sind. 

1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach Maßgabe des Versicherungs-
vertrages im Versicherungsfall die nachgewiesenen Auf-
wendungen in folgendem Umfang.

1.1 Erstattungsfähige Aufwendungen
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen 
für
a)  Zahnersatz (Prothesen, Stiftzähne, Brücken, Kronen, 

Implantate – nicht jedoch für funktionsanalytische und 
funktionstherapeutische Leistungen) einschließlich Vor- 
und Nachbehandlungen und Reparaturen.
Gebühren sind im tarifl ichen Umfang innerhalb der Re-
gelhöchstsätze1 der jeweils gültigen amtlichen deutschen 
Gebührenordnungen erstattungsfähig. Zahntechnische 
Leistungen sind im Rahmen des jeweils gültigen bundes-
einheitlichen Leistungsverzeichnisses zahntech nischer 
Leistungen (BEL) erstattungsfähig;

b)  Inlays.
Gebühren sind im tarifl ichen Umfang innerhalb der Re-
gelhöchstsätze1 der jeweils gültigen amtlichen deutschen 
Gebührenordnungen erstattungsfähig. Zahntechnische 
Leistungen sind bis zu den ortsüblichen Preisen erstat-
tungsfähig.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung ein Heil- 
und Kostenplan vorzulegen, wenn die voraussichtlichen 
Aufwendungen 1.000,00 EUR überschreiten werden. 

1.2 Höhe der Leistungen
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden wie folgt 
ersetzt:
a) für Zahnersatz gemäß Ziffer 1.1 a):  ............... zu 35 %;
b) für Inlays gemäß Ziffer 1.1 b):  ....................... zu 65 %;
einschließlich der Leistungen der GKV dürfen 90 % der 
erstattungsfähigen Aufwendungen nicht überschritten 
werden.
Die Leistungen für Zahnersatz und Inlays sind in den er-
sten zwei Kalenderjahren auf insgesamt 1.000,00 EUR je 
Kalenderjahr begrenzt.

Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behand-
lungsbeginn wird der 1.000,00 EUR übersteigende Teil 
der erstattungsfähigen Aufwendungen vorab um 50 % ge-
kürzt. 

Sofern Versicherte von der Möglichkeit Gebrauch machen, 
in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung 
zu wählen, gilt dieser Selbstbehalt ebenfalls als Leistung 
der GKV.

1  Das ist der 2,3fache Satz der Gebührenordnung für 
Zahnärzte (GOZ) bzw. der Gebührenordnung für Ärzte 
(GOÄ), bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder 
O der GOÄ der 1,8fache Satz, bei Leistungen nach Ab-
schnitt M der GOÄ der 1,15fache Satz.

1.3 Bonusleistung
Versicherte, die Anspruch auf einen in der Satzung ihrer 
gesetzlichen Krankenversicherung geregelten Bonus für 
gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 65a Abs. 1 Sozial-
gesetzbuch – Fünftes Buch (SGB V) haben, weil sie regel-
mäßig Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten 
nach den §§ 25 und 26 SGB V oder qualitätsgesicherte 
Leistungen ihrer GKV zur primären Prävention in An-
spruch genommen haben, erhalten eine Bonusleistung.
Sie wird gezahlt, wenn die betreffende versicherte Person 
während des gesamten Kalenderjahres nach diesem Tarif 
versichert war und das Versicherungsverhältnis am 31.12. 
des betreffenden Kalenderjahres ungekündigt ist. Die Bo-
nusleistung beträgt 1 Monatsbeitrag und wird für jedes 
Kalenderjahr einmalig gezahlt, in dem ein Anspruch auf 
einen Bonus nach § 65a Abs. 1 SGB V besteht. Maßge-
bend ist der Beitrag, der für diesen Tarif im Monat De-
zember des entsprechenden Jahres zu zahlen war.

2. Beiträge

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeiträge
Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge sind in der gül-
tigen Beitragsübersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehöchstalter
Für diesen Tarif gilt kein Aufnahmehöchstalter.

4.  Änderung und Ergänzung der
Musterbedingungen (MB/KK 09) und der
Allgemeinen Tarifbedingungen (TB/KK 08)

4.1 Der Versicherungsschutz

4.19 b)  Zu § 6 (1) MB/KK 09:
Nachweis der Aufwendungen

Auf allen Kostenbelegen müssen die Leistungen der GKV 
bestätigt sein.

Das Bestehen des Anspruchs auf einen Bonus nach § 65a 
Abs. 1 Sozialgesetzbuch – Fünftes Buch (SGB V) ist für 
jedes Kalenderjahr durch eine Bescheinigung der GKV 
nachzuweisen. Der Nachweis ist dem Versicherer erst im 
Folgejahr für jede versicherte Person einzureichen.
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4.2 Pfl ichten des Versicherungsnehmers

4.21  Zu § 8 (1.1) TB/KK 08:
Festsetzung des Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 08 lautet für diesen Tarif wie folgt: Der 
Beitrag für Kinder (0–14 bzw. 15–21 Jahre) gilt bis zum 
Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Lebensjahr 
vollenden. Danach ist für sie der Beitrag für das tarifl iche 
Eintrittsalter 15–21 bzw. 21–35 zu zahlen.
Der Beitrag der Altersgruppe 21–35 bzw. 36–50 gilt bis 
zum Ende des Monats, in dem die versicherte Person
35 Jahre und sechs Monate bzw. 50 Jahre und sechs 
 Monate alt wird. Danach ist der Beitrag der Altersgruppe 
36–50 bzw. 51– zu zahlen.

4.24  Zu § 11 MB/KK 09:
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegenüber einem 
 anderen Versicherer aufgrund einer Auslandsreisekranken-
versicherung Ansprüche bestehen, gehen dessen Leistungs-
verpfl ichtungen vor; und zwar auch dann, wenn im Aus-
landsreise-Krankenversicherungsvertrag ebenfalls nur eine 
nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt sich allein 
auf einen Ausgleich zwischen den Versicherern aus. Das 
heißt, der Versicherungsnehmer muss den anderen Versi-
cherer nicht unbedingt zuerst in Anspruch nehmen.

4.3 Ende der Versicherung

4.32  Zu § 15 MB/KK 09:
Beendigung der Versicherung

Endet die Versicherung bei der deutschen gesetzlichen 
Krankenversicherung, so endet die Versicherung nach dem 
Tarif AZ für die betreffende Person zum Ende des Monats, 
in dem die Versicherung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fortfällt.

Der Versicherungsnehmer hat die Beendigung der Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung dem 
Versicherer unverzüglich anzuzeigen.
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Versicherungsfähigkeit

Nach den Tarifen S und SW können Personen versichert 
werden, die Versicherte der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) sind.

Nach dem Tarif S sind die Wahlleistungen im Kranken-
haus unabhängig vom Alter erstattungsfähig.

Nach dem Tarif SW sind die Wahlleistungen im Kranken-
haus bei Unfällen und ansonsten vom 01.01. des Kalender-
jahres an erstattungsfähig, der auf die Vollendung des
50. Lebensjahres folgt.

Der Tarif S bzw. SW kann nur in Verbindung mit dem 
Tarif AN und/oder dem Tarif ZG bzw. dem Tarif AZ des 
Versicherers vereinbart werden.

1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach Maßgabe des Versicherungs-
vertrages im Versicherungsfall die nachgewiesenen Auf-
wendungen in folgendem Umfang.

Tarif S

1.1 Erstattungsfähige Aufwendungen

1.11 Stationäre Heilbehandlung
Bei einer stationären Heilbehandlung, Entbindung oder 
Fehlgeburt fallen unter den Versicherungsschutz die Auf-
wendungen im Krankenhaus für Behandlung (jedoch nicht 
für Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregu-
lierung), für Unterkunft und Verpfl egung sowie für den 
notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.
Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für:
a)  gesondert berechnete ärztliche Leistungen und die im 

unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspfl ich-
tigen vollstationären Heilbehandlung durchgeführte 
ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung im 
Krankenhaus. Gebühren sind im tarifl ichen Umfang 
innerhalb des Gebührenrahmens der jeweils gültigen 
amtlichen deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) 
erstattungsfähig;

b)  gesondert berechnete Unterkunft und Verpfl egung im 
Ein- oder Zweibettzimmer;

c) allgemeine Krankenhausleistungen;
d) notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

Steht eine psychotherapeutische Behandlung im Vorder-
grund der stationären Heilbehandlung, so besteht Leis-
tungspfl icht maximal für die in den ersten vier Wochen 
entstehenden Aufwendungen.

1.12 Ambulante Operationen im Krankenhaus
Bei einer ambulanten Operation im Krankenhaus fallen 
unter den Versicherungsschutz die Aufwendungen für:
a)  gesondert berechnete ärztliche Leistungen.

Gebühren sind im tarifl ichen Umfang innerhalb des Ge-
bührenrahmens der jeweils gültigen amtlichen deutschen 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erstattungsfähig;

b) Leistungen des Krankenhauses.

1.2 Höhe der Leistungen
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden wie folgt 
ersetzt:
a)  für gesondert berechnete ärztliche Leistungen

gemäß Ziffern 1.11 a): 100 %;
b)  für gesondert berechnete Unterkunft und Verpfl egung 

im Ein- oder Zweibettzimmer
gemäß Ziffer 1.11 b): 100 %;

c)  für allgemeine Krankenhausleistungen
gemäß Ziffer 1.11 c): 100 % der nach Vorleistung der 
GKV verbleibenden Aufwendungen. Nicht erstattungs-
fähig sind die im Sozialgesetzbuch – Fünftes Buch 
(SGB V) vorgesehenen Zuzahlungen und prozentualen 
Eigenbeteiligungen des Versicherten bei stationärer 
Behandlung.
Erfolgt keine Leistung der GKV, so entfällt auch eine 
Erstattung nach diesem Tarif;

d)  für Transporte zum und vom Krankenhaus
gemäß Ziffer 1.11 d): 100 % der nach Vorleistung der 
GKV verbleibenden Aufwendungen bis zu einem Ge-
samtbetrag von 250,00 EUR je Krankenhausaufenthalt. 
Nicht erstattungsfähig sind die im Sozialgesetzbuch – 
Fünftes Buch (SGB V) vorgesehenen Eigenbeteiligun-
gen des Versicherten an den Transportkosten;

e)  für ambulante Operationen im Krankenhaus
gemäß Ziffer 1.12: 100 % der nach Vorleistung der GKV 
verbleibenden Aufwendungen.

Sofern Versicherte von der Möglichkeit Gebrauch machen, 
in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung zu 
wählen, gilt dieser Selbstbehalt ebenfalls als Vorleistung 
der GKV.

1.3 Bonusleistung
Versicherte, die Anspruch auf einen in der Satzung ihrer 
gesetzlichen Krankenversicherung geregelten Bonus für 
gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 65a Abs. 1 Sozial-
gesetzbuch – Fünftes Buch (SGB V) haben, weil sie regel-
mäßig Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten 
nach den §§ 25 und 26 SGB V oder qualitätsgesicherte 
Leistungen ihrer GKV zur primären Prävention in An-
spruch genommen haben, erhalten eine Bonusleistung.
Sie wird gezahlt, wenn die betreffende versicherte Person 
während des gesamten Kalenderjahres nach dem Tarif S 
bzw. SW versichert war und das Versicherungsverhältnis 
am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres ungekündigt 
ist.
Die Bonusleistung beträgt 1 Monatsbeitrag und wird für 
jedes Kalenderjahr einmalig gezahlt, in dem ein Anspruch 
auf einen Bonus nach § 65a Abs. 1 SGB V besteht. Maß-
gebend ist der Beitrag, der für diesen Tarif im Monat De-
zember des entsprechenden Jahres zu zahlen war.
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Tarif SW

1.1 Erstattungsfähige Aufwendungen

1.11 Stationäre Heilbehandlung

1.111 Vorbemerkung
Bei einer stationären Heilbehandlung, Entbindung oder 
Fehlgeburt fallen unter den Versicherungsschutz die Auf-
wendungen im Krankenhaus für Behandlung (jedoch nicht 
für Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregu-
lierung), für Unterkunft und Verpfl egung sowie für den 
notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus. Steht 
eine psychotherapeutische Behandlung im Vordergrund 
der stationären Heilbehandlung, so besteht Leistungspfl icht 
maximal für die in den ersten vier Wochen entstehenden 
Aufwendungen.

1.112 Allgemeine Krankenhausleistungen
Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für allgemeine 
Krankenhausleistungen.

1.113 Transportkosten
Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für den not-
wendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

1.114 Wahlleistungen
Vom 01.01. des Kalenderjahres an, der auf die Vollendung 
des 50. Lebensjahres folgt, sind über Ziffer 1.112 (Allge-
meine Krankenhausleistungen) und Ziffer 1.113 (Transport-
kosten) hinaus erstattungsfähig die Aufwendungen für:
a)  gesondert berechnete ärztliche Leistungen und die im 

unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspfl ich-
tigen vollstationäre Heilbehandlung durchgeführte 
ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung im 
Krankenhaus.
Gebühren sind im tarifl ichen Umfang innerhalb des Ge-
bührenrahmens der jeweils gültigen amtlichen deutschen 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erstattungsfähig;

b)  gesondert berechnete Unterkunft und Verpfl egung im 
Ein- oder Zweibettzimmer.

Unabhängig vom Alter der versicherten Person sind diese 
Aufwendungen auch dann erstattungsfähig, wenn sie nach-
weislich auf einen Unfall zurückzuführen sind und mit der 
stationären Behandlung innerhalb eines Jahres seit Unfall 
begonnen wird.

1.12 Ambulante Operationen im Krankenhaus
Vom 01.01. des Kalenderjahres an, der auf die Vollendung 
des 50. Lebensjahres folgt, fallen bei einer ambulanten 
Operation im Krankenhaus unter den Versicherungsschutz 
die Aufwendungen für:
a)  gesondert berechnete ärztliche Leistungen.

Gebühren sind im tarifl ichen Umfang innerhalb des Ge-
bührenrahmens der jeweils gültigen amtlichen deutschen 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erstattungsfähig;

b) Leistungen des Krankenhauses.

Unabhängig vom Alter der versicherten Person sind diese 
Aufwendungen auch dann erstattungsfähig, wenn sie nach-
weislich auf einen Unfall zurückzuführen sind und mit der 
Behandlung innerhalb eines Jahres seit Unfall begonnen 
wird.

1.13 Krankenhaustagegeld
Bis zum 31.12. des Kalenderjahres, in dem das 50. Lebens-
jahr vollendet wird, zahlt der Versicherer ein Krankenhaus-
tagegeld. Dies gilt nicht bei stationären Behandlungen, die 
nachweislich auf einen Unfall zurückzuführen sind, und 
nicht für eine teilstationäre (stundenweise) Behandlung 
im Krankenhaus.
Steht eine psychotherapeutische Behandlung im Vorder-
grund der stationären Heilbehandlung, so besteht Leis-
tungspfl icht maximal für die ersten vier Wochen der 
 stationären Heilbehandlung.

1.2 Höhe der Leistungen

1.21 Allgemeine Krankenhausleistungen
Die erstattungsfähigen Aufwendungen gemäß Ziffer 1.112 
werden wie folgt ersetzt:
100 % der nach Vorleistung der GKV verbleibenden 
 Aufwendungen. Nicht erstattungsfähig sind die im Sozial-
gesetzbuch – Fünftes Buch (SGB V) vorgesehenen Zu-
zahlungen und prozentualen Eigenbeteiligungen des Ver-
sicherten bei stationärer Behandlung.
Sofern Versicherte von der Möglichkeit Gebrauch machen, 
in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung zu 
wählen, gilt dieser Selbstbehalt ebenfalls als Vorleistung 
der GKV.
Erfolgt keine Leistung der GKV, so entfällt auch eine 
 Erstattung nach diesem Tarif.

1.22 Transportkosten
Die erstattungsfähigen Aufwendungen gemäß Ziffer 1.113 
werden wie folgt ersetzt:
100 % der nach Vorleistung der GKV verbleibenden Auf-
wendungen bis zu einem Gesamtbetrag von 250,00 EUR 
je Krankenhausaufenthalt. Nicht erstattungsfähig sind die 
im Sozialgesetzbuch – Fünftes Buch (SGB V) vorgesehe-
nen Eigenbeteiligungen des Versicherten an den Transport-
kosten.
Sofern Versicherte von der Möglichkeit Gebrauch machen, 
in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung zu 
wählen, gilt dieser Selbstbehalt ebenfalls als Vorleistung 
der GKV.

1.23 Wahlleistungen
Die erstattungsfähigen Aufwendungen gemäß Ziffer 1.114 
werden wie folgt ersetzt:
a)  für gesondert berechnete ärztliche Leistungen gemäß 

Ziffer 1.114 a): 100 %;
b)  für gesondert berechnete Unterkunft und Verpfl egung 

im Ein- oder Zweibettzimmer gemäß Ziffer 1.114 b):
100 %.

1.24 Ambulante Operationen im Krankenhaus
Die erstattungsfähigen Aufwendungen gemäß Ziffer 1.12 
werden wie folgt ersetzt:
100 % der nach Vorleistung der GKV verbleibenden Auf-
wendungen.
Sofern Versicherte von der Möglichkeit Gebrauch machen, 
in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung zu 
wählen, gilt dieser Selbstbehalt ebenfalls als Vorleistung 
der GKV.

1.25 Krankenhaustagegeld
Das Krankenhaustagegeld gemäß Ziffer 1.13 beträgt 
35,00 EUR.
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1.3 Bonusleistung
Versicherte, die Anspruch auf einen in der Satzung ihrer 
gesetzlichen Krankenversicherung geregelten Bonus für 
gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 65a Abs. 1 Sozial-
gesetzbuch – Fünftes Buch (SGB V) haben, weil sie regel-
mäßig Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten 
nach den §§ 25 und 26 SGB V oder qualitätsgesicherte 
Leistungen ihrer GKV zur primären Prävention in An-
spruch genommen haben, erhalten eine Bonusleistung.

Sie wird gezahlt, wenn die betreffende versicherte Person 
während des gesamten Kalenderjahres nach dem Tarif S 
bzw. SW versichert war und das Versicherungsverhältnis 
am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres ungekündigt ist.

Die Bonusleistung beträgt 1 Monatsbeitrag und wird für 
jedes Kalenderjahr einmalig gezahlt, in dem ein Anspruch 
auf einen Bonus nach § 65a Abs. 1 SGB V besteht. Maß-
gebend ist der Beitrag, der für diesen Tarif im Monat De-
zember des entsprechenden Jahres zu zahlen war.

2. Beiträge

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeiträge
Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge sind in der gülti-
gen Beitragsübersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehöchstalter
Für den Tarif S gilt kein Aufnahmehöchstalter.

Beim Tarif SW gilt als Aufnahmehöchstalter das vollendete 
50. Lebensjahr.

2.6  Anpassung des Versicherungsschutzes bei 
 Änderungen des Hufeland-Leistungsverzeichnisses

Eine Änderung der im Hufeland-Leistungsverzeichnis der 
Besonderen Therapierichtungen Stand 2005 aufgeführten 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gilt ebenfalls 
als Änderung der Gesundheitsverhältnisse im Sinne von 
§ 18 MB/KK 09 mit der Folge, dass die Auswirkungen auf 
die Leistungen und Beiträge des Tarifs S bzw. SW über-
prüft und jeweils mit Zustimmung eines unabhängigen 
Treuhänders entsprechend geändert werden können. Dabei 
spiegelt das Ausmaß einer ggf. notwendigen Beitragsände-
rung ausschließlich den Umfang der aktuellen Änderung 
der erstattungsfähigen Naturheilverfahren wider.

4.  Änderung und Ergänzung der
Musterbedingungen (MB/KK 09) und der
Allgemeinen Tarifbedingungen (TB/KK 08)

4.1 Der Versicherungsschutz

4.18  Zu § 4 MB/KK 09:
Umfang der Leistungspfl icht

Versicherungsschutz besteht auch für die im gültigen 
 Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) und im 
Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapie-
richtungen Stand 2005 aufgeführten Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden (s. Anhang).

4.19 b)  Zu § 6 (1) MB/KK 09:
Nachweis der Aufwendungen

Auf allen Kostenbelegen müssen die Leistungen der GKV 
bestätigt sein.

Das Bestehen des Anspruches auf einen Bonus nach § 65a 
Abs. 1 Sozialgesetzbuch – Fünftes Buch (SGB V) ist für 
jedes Kalenderjahr durch eine Bescheinigung der GKV 
nachzuweisen. Der Nachweis ist dem Versicherer erst im 
Folgejahr für jede versicherte Person einzureichen.

4.2 Pfl ichten des Versicherungsnehmers

4.21  Zu § 8 (1.1) TB/KK 08:
Festsetzung des Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 08 lautet für diese Tarife wie folgt:
Als tarifl iches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das
21. Lebens jahr vollendet haben (Erwachsene), der Unter-
schied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und 
dem Jahr der Geburt.
Der Beitrag für Kinder (0–14 bzw. 15–21 Jahre) gilt bis 
zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Lebens-
jahr vollenden. Danach ist für sie der Beitrag für das tarif-
liche Eintrittsalter 15–21 bzw. für Erwachsene zu zahlen.

4.3 Ende der Versicherung

4.32  Zu § 15 MB/KK 09:
Beendigung der Versicherung

Endet die Versicherung bei der deutschen gesetzlichen 
Krankenversicherung, so endet die Versicherung nach dem 
Tarif S bzw. SW für die betreffende Person zum Ende 
des Monats, in dem die Versicherung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung fortfällt.

Der Versicherungsnehmer hat die Beendigung der Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung dem 
Versicherer unverzüglich anzuzeigen.

Der Tarif S bzw. SW kann nur in Verbindung mit dem 
Tarif AN und/oder dem Tarif ZG bzw. dem Tarif AZ des 
Versicherers vereinbart werden; das Versicherungsver-
hältnis endet daher hinsichtlich des Tarifs S bzw. SW zu 
dem Zeitpunkt, ab dem kein Versicherungsverhältnis mehr 
nach mindestens einem der Tarife AN oder ZG oder AZ 
besteht.

4



5

• Akupressur

•  Akupunktur (einschließlich Zungen-, Puls-, Meridian- 
und Punktdiagnostik, Injektionen und Quaddelungen 
in Akupunkturpunkte)

• Anthroposophische Medizin

• Antihomotoxische Medizin

• Aromatherapie

•  Ausleitende Verfahren:
 - Aderlass
 - Baunscheidt-Behandlung
 - Bier’sche Stauung
 - Blutegelbehandlung
 - Cantharidentherapie
 - Fontanellentherapie
 - Pustulantien-Behandlung
 - Schröpfen

• Ayurveda

• Biochemie nach Schüssler

•  Bioenergetische Medizin:
Bioelektronische Systemdiagnostik und -therapie 
 einschließlich Elektroakupunktur nach Voll (EAV), 
 Bioelektrische Funktionsdiagnostik, Biophysikalische 
Informations-Therapie, Bioresonanzdiagnostik und
-therapie, Moratherapie, Magnetfeldtherapie, Elektro-
Neuraldiagnostik und -therapie, Störfeld-Therapie, 
Kirlian-Fotografi e, Thermographie, Segmentelektro-
gramm

• Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein usw.

• Carcinochrom-Reaktion

• Chiropraktik (Chirotherapie)

• Colon-Hydrotherapie

• Eigenblutbehandlung

• Eigenharnbehandlung

• Elementar-Therapie

• Gasgemischinjektionen

• Hautwiderstandsmessungen

• Heilmagnetische Behandlungen

•  Homöopathie
(einschließlich homöopathischer Hochpotenzen)

• Homöosiniatrie

• Hydrotherapie

• Hyperthermie

• Irisdiagnostik (Augendiagnostik)

• Isopathie

• Kinesiologie

• Kristallographie

• Lasertherapie

• Lymphdrainage

•  Mikrobiologische (Mikroökologische) Medizin 
 einschließlich Autovaccine

• Nervenpunktmassage

• Neuraltherapie

• Nosodentherapie

•  Organotherapie (einschließlich Enzymtherapie, 
 Thymustherapie, Zelltherapie)

• Orthomolekulare Medizin

• Osteopathie

•  Ozontherapien (einschließlich Ozon-Eigenblut-
behandlung, Beutelbegasung, Glockenbegasung, 
 Fistelinfi ltration, Ozoninjektionen, Darminsuffl ation, 
Ozon-Wasser-Anwendung, UVB-Eigenbluttherapie, 
UVE-Eigenbluttherapie)

•  Physikalische Therapien (einschließlich Inhalationen, 
Krankengymnastik und Übungsbehandlungen, Massa-
gen, Packungen, Wärmebehandlungen, Elektrotherapie, 
Lichttherapie, Dermapunktur)

• Phytotherapie

• Refl exzonenmassagen

• Regulationsmedizin und Matrixtherapie

• Roeder’sches Verfahren

•  Sauerstoff-Therapien (einschließlich Atembehandlung, 
Atem-Biofeedback, Oxyvenierungstherapie, Hämato-
gene Oxydationstherapie, Sauerstoff-Inhalationen, 
Sauerstoffzelt, Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie)

• Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. ä.

• Shiatsu

• Spagyrik

• Thermotherapie

•  Traditionelle Chinesische Medizin (einschließlich 
 Qigong, Tai-Qi, Moxatherapie, Moxibustionen)

• Ultraschalltherapie

Anhang

Liste der erstattungsfähigen Naturheilverfahren



Merkblatt zur
Datenverarbeitung

Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG
Barmenia Krankenversicherung a. G.
Barmenia Lebensversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12–18
42094 Wuppertal

Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der 
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so lassen sich 
Vertragsverhältnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch 
bietet die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemein schaft vor 
missbräuchlichen Handlungen 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 Datenverarbeitung und
-nutzung stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines 
Vertragsverhältnisses oder vertragsähnlichen Vertrauensverhältnisses 
geschieht oder soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der 
speichernden Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme 
besteht, dass das schutzwürdige Interesse des Betroffenen an dem 
Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung überwiegt.

Einwilligungserklärung
Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenab-
wägung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage für die 
Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwilli-
gungserklärung nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese 
Ein willigungserklärung gilt über die Beendigung des Versicherungs-
ver trages hinaus, endet jedoch – außer in der Lebens- und Unfallversi-
che rung – schon mit Ablehnung des Antrages oder durch Ihren jederzeit 
möglichen Widerruf, der allerdings den Grund sätzen von Treu und 
Glauben unterliegt. Dabei sind neben den Interessen des Betroffenen 
auch die Interessen der speichernden Stelle zu berücksichtigen. Die 
Einwilligung kann nicht willkürlich, sondern nur dann widerrufen 
werden, wenn sich die für ihre Erteilung maß gebenden Gründe und 
Voraussetzungen geändert haben oder entfallen sind. Wird die Einwilli-
gungserklärung bei Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen, 
kommt es u. U. nicht zu einem Vertragsabschluss. Trotz Widerruf 
oder ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungs erklärung kann 
eine Datenverarbeitung und -nutzung in dem begrenz ten gesetzlich 
zulässigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrie ben, erfolgen. 

Schweigepfl ichtentbindungserklärung
Daneben setzt auch die Übermittlung von Daten, die, wie z.B. beim 
Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis 
des Betroffenen (Schweigepfl ichtentbindung) voraus. In der Lebens-, 
Kranken- und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im 
Antrag auch eine Schweigepfl ichtentbindungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele für die 
Datenverarbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer

Wir speichern Daten, die für den Versicherungsvertrag notwendig sind. 
Das sind zunächst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter 
werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie Kun dennum-
mer (Partnernummer), Versicherungssumme, Versicherungs dauer, 
Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die Angaben eines 
Dritten, z.B. eines Vermittlers, eines Sachverständigen oder eines 
Arztes geführt (Vertragsdaten). Bei einem Versicherungsfall speichern 
wir Ihre Angaben zum Schaden und ggf. auch Angaben von

Dritten, wie z.B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfähig keit, 
die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt über einen Kfz-Total schaden 
oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Auszahlungs betrag 
(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 Rückver-
sicherer im In- und Ausland ab. Diese Rückversicherer benötigen 
ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben von uns, wie 
Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungsschutzes und des 
Risikos und Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch Ihre Personalien. 
Soweit Rückversicherer bei der Risiko- und Schadenbe urteilung 
mitwirken, werden ihnen auch die dafür erforderlichen Unterlagen zur 
Verfügung gestellt.
In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherer weiterer Rückver-
sicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten übergeben.

3. Datenübermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antrag-
stellung, jeder Vertragsänderung und im Schadenfall dem Versicherer 
alle für die Einschätzung des Wagnisses und die Schadenabwicklung 
wichtigen Umstände anzugeben. Hierzu gehören z.B. frühere Krank-
heiten und Versicherungsfälle oder Mitteilungen über gleichartige 
andere Versicherungen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder 
gekündigte).
Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle Widersprüche 
in den Angaben des Versicherten aufzuklären oder um Lücken bei 
den Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schließen, kann es 
erfor derlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entspre-
chende Auskünfte auf Anfragen zu erteilen.
Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Doppelversicherungen, 
gesetzlicher Forderungsübergang sowie bei Teilungsabkommen) eines 
Austausches von personenbezogenen Daten unter den Versicherern. 
Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie Name und 
Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes und des 
Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Schadenhöhe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Prüfung eines Antrages oder eines Schadens kann es notwendig 
sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklärung des Sachverhalts 
oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den 
zuständigen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder 
auch entsprechende Anfragen anderer Versicherer zu beantworten.
Dazu bestehen beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungs-
wirtschaft und beim Verband der privaten Krankenversicherung zen trale 
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:



Allgemeine Haftpfl ichtversicherer
- Registrierung von auffälligen Schadenfällen sowie von Personen, bei 

denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs besteht.
Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung.

Kfz-Versicherer 
- Registrierung von auffälligen Schadenfällen, Kfz-Diebstählen sowie 

von Personen, bei denen der Verdacht des Versicherungsmiss brauchs 
besteht.

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung.

Lebensversicherer 
- Aufnahme von Sonderrisiken, z.B. Ablehnung des Risikos bzw. 

Annahme mit Beitragszuschlag
- aus versicherungsmedizinischen Gründen,
- auf Grund der Auskünfte anderer Versicherer,
- wegen verweigerter Nachuntersuchung;
- Aufhebung des Vertrages durch Rücktritt oder Anfechtung seitens 

des Versicherers;
- Ablehnung des Vertrages seitens des Versicherungsnehmers wegen 

geforderter Beitragszuschläge. 
Zweck: Risikoprüfung.

Rechtsschutzversicherer
- Vorzeitige Kündigungen und Kündigungen zum normalen Vertrags-

ablauf durch den Versicherer nach mindestens zwei Versicherungs-
fällen innerhalb von zwölf Monaten;

- Kündigungen zum normalen Vertragsablauf durch den Versicherer 
nach mindestens drei Versicherungsfällen innerhalb von 36 Monaten;

- vorzeitige Kündigungen und Kündigungen zum normalen Vertrags-
ablauf bei konkret begründetem Verdacht einer betrügerischen Inan-
spruchnahme der Versicherung.

Zweck: Überprüfung der Angaben zu Vorversicherungen bei der 
Antragstellung.

Sachversicherer 
- Aufnahme von Schäden und Personen, wenn Brandstiftung vorliegt 

oder wenn auf Grund des Verdachts des Versicherungsmissbrauchs 
der Vertrag gekündigt wird und bestimmte Schadensummen erreicht 
sind. 

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung, Verhinderung weiteren 
Missbrauchs. 

Transportversicherer
- Aufnahme von auffälligen (Verdacht des Versicherungsmiss brauchs) 

Schadenfällen, insbesondere in der Reisegepäck versicherung.
Zweck: Schadenaufklärung und Verhinderung von Versicherungs-
missbrauch.

Unfallversicherer
- Meldung bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-

pfl icht;
- Leistungsablehnung wegen vorsätzlicher Obliegenheitsverletzung 

im Schadenfall, wegen Vortäuschung eines Unfalls oder von 
Unfallfol gen;

- außerordentliche Kündigung durch den Versicherer nach Leistungs-
erbringung oder Klageerhebung auf Leistung. 

Zweck: Risikoprüfung und Aufdeckung von Versicherungsmiss brauch.

5. Datenverarbeitung in und außerhalb der
 Unternehmensgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z.B. Lebens-, Kranken-, Sachversi-
cherung) und andere Finanzdienstleistungen, z.B. Kredite, Bausparen, 
Kapitalanlagen, Immobilien, werden durch rechtlich selbstständige 
Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen umfassenden Versi-
cherungsschutz anbieten zu können, arbeiten die Unternehmen häufi g in 
Unternehmensgruppen zusammen.
Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, wie 
das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z.B. Ihre Adresse nur 
einmal gespeichert, auch wenn Sie Verträge mit verschiedenen Unter-
nehmen der Gruppe abschließen; und auch Ihre Versicherungsnum-
mer, die Art der Verträge, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und 
Bankleitzahl, d.h. Ihre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsdaten, werden in einer zentralen Datensammlung geführt. Dabei 
sind die sog. Partnerdaten (z.B. Name, Adresse, Kundennummer, 

Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Verträge) von allen Unter-
nehmen der Gruppe abfragbar. 

Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet und 
bei telefonischen Anfragen sofort der zuständige Partner genannt wer-
den. Auch Geldeingänge können so in Zweifelsfällen ohne Rückfragen 
korrekt verbucht werden. Die übrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- 
und Leistungsdaten sind dagegen nur von den Versicherungsunter-
neh men der Gruppe abfragbar. Obwohl alle diese Daten nur zur 
Beratung und Betreuung des jeweiligen Kunden durch die einzelnen 
Unterneh men verwendet werden, spricht das Gesetz auch hier von 
„Datenübermittlung“, bei der die Vorschriften des Bundesdatenschutz-
gesetzes zu beachten sind. Branchenspezifi sche Daten – wie z. B. 
Gesundheits- oder Bonitätsdaten – bleiben dagegen unter ausschließli-
cher Verfügung der jeweiligen Unternehmen. Unserer Unternehmens-
gruppe gehören zz. folgende Unternehmen an:
- Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG
- Barmenia Krankenversicherung a. G.
- Barmenia Lebensversicherung a. G.
Daneben arbeiten Versicherungsunternehmen und Vermittler zur 
umfassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren 
Finanzdienstleistungen (z.B. Kredite, Bausparverträge, Kapitalanla-
gen, Immobilien, besondere Versicherungsarten) auch mit Kreditin-
stituten, Bausparkassen, Kapitalanlage-, Immobilien- und Versiche-
rungsgesellschaften außerhalb der Gruppe zusammen. Die Zusammen-
arbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der jeweiligen 
Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden. So 
vermitteln z.B. die genannten Kreditinstitute im Rahmen einer Kun-
denberatung/-betreuung Versicherungen als Ergänzung zu den eigenen 
Finanzdienstleistungsprodukten.
Für die Datenverarbeitung der vermittelnden Stelle gelten die folgen den 
Ausführungen unter Punkt 6.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des 
sonsti gen Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe 
bzw. unse res Kooperationspartners werden Sie durch einen unserer 
Vermittler betreut, der Sie mit Ihrer Einwilligung auch in sonstigen 
Finanz dienstleistungen berät. Vermittler in diesem Sinn sind neben 
Einzel personen auch Vermittlungsgesellschaften sowie im Rahmen 
der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch Kreditinstitute, 
Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften u.a. Um 
seine Aufgaben ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhält der Ver-
mittler zu diesen Zwecken von uns die für die Betreuung und Beratung 
notwendigen Angaben aus Ihren Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten, z.B. Versicherungsnummer, Beiträge, Art des Versicherungs-
schutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfälle und Höhe von 
Versicherungsleistungen sowie von unseren Partnerunternehmen 
Angaben über andere fi nanzielle Dienstleistungen, z.B. Abschluss 
und Stand Ihres Bausparvertrages. Ausschließlich zum Zweck von 
Vertragsanpassungen in der Personenversicherung können an den 
zuständigen Vermittler auch Gesundheitsdaten übermittelt werden. 
Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezo-
genen Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des 
Kunden. Auch werden sie von uns über Änderungen der kundenrele-
vanten Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich 
verpfl ichtet, die Bestimmungen des BDSG und seine besonderen 
Verschwiegenheitspfl ichten (z.B. Berufsgeheimnis und Datengeheim-
nis) zu beachten.

Die für Ihre Betreuung zuständige Stelle wird Ihnen mitgeteilt; ebenso 
werden Sie über Änderungen informiert. 

7. Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben 
dem eingangs erwähnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie 
unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sper-
rung oder Löschung Ihrer in einer Datei gespeicherten Daten.
Wegen eventueller weiterer Auskünfte und Erläuterungen wenden 
Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres 
Versi cherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft, 
Berichtigung, Sperrung oder Löschung wegen der beim Rückversiche-
rer gespeicherten Daten stets an Ihren Versicherer.
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Postanschrift: 

SECURVITA

Postfach 10 55 09

20038 Hamburg

Telefon: 040/38 60 80-0

Telefax: 040/38 60 80-90

Internet: www.securvita.de

E-Mail: info@securvita.de
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die erste adresse für ihre gesundheit.

Die Telefonnummer der SECURVITA für weitere Informationen zum 
Krankenversicherungsschutz. Sie erreichen uns montags bis freitags 
von 7.00 bis 19.00 Uhr. Rufen Sie uns einfach an:

0800/600 33 33    (gebührenfrei)


