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§1

Beitritt zum Gruppenversicherungsvertrag

(1)

)

Fir jede zu versichernde Person ist eine Beitrittser-
klarung vollstéandig auszufillen. In dieser erklart sie
ihr Einverstéandnis zur Teilnahme am Gruppenversi-
cherungsvertrag.

Die Beitrittserklarung ist von der zu versichernden
Person in einem verschlossenen Umschlag dem
Versicherungsnehmer zu (bergeben und von die-
sem an den Versicherer weiterzuleiten.

§2

Versicherungsausweis

Der Versicherer stellt fir jeden Versicherten einen
Versicherungsausweis aus. Dieser sowie eine Ab-
schrift des Gruppenversicherungsvertrages und die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Grup-
penversicherung werden dem Versicherten vom
Versicherungsnehmer ausgehandigt.

§3

Gegenstand und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes

®)
(6)

()

kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht
der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Der Versicherungsschutz
Deutschland.

erstreckt sich auf

Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im europai-
schen Ausland wird fur im Ausland akut eingetrete-
ne Krankheiten oder Unfalle das Krankentagegeld in
vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medizi-
nisch notwendigen stationaren Heilbehandlung in ei-
nem offentlichen Krankenhaus gezahlt. Fir einen
vorliibergehenden Aufenthalt im auf3ereuropaischen
Ausland kénnen besondere Vereinbarungen getrof-
fen werden.

Verlegt ein Versicherter seinen gewoéhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europai-
schen Union oder einen anderen Vertragsstaat des
Abkommens (ber den Europaischen Wirtschafts-
raum, wird fur in diesem Staat akut eingetretene
Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in
vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medizi-
nisch notwendigen stationaren Heilbehandlung in ei-
nem o&ffentlichen Krankenhaus gezahit.

(1

(2)

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen
Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder Un-
fallen, soweit dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht
wird. Er zahlt im Versicherungsfall fur die Dauer ei-
ner Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld in ver-
einbartem Umfang.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen,
in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festge-
stellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizini-
schem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine
Behandlungsbediirftigkeit mehr bestehen. Eine
wahrend der Behandlung neu eingetretene und be-
handelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf
Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird, begrin-
det nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn
sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in kei-
nem ursachlichen Zusammenhang steht. Wird Ar-
beitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krank-
heiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das
Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen
liegt vor, wenn der Versicherte seine berufliche Ta-
tigkeit nach medizinischem Befund vorliibergehend
in keiner Weise austiben kann, sie auch nicht austibt
und keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nach-
geht. Kdénnen zuvor arbeitsunfahige Versicherte
nach arztlicher Feststellung ihre bisherige Tatigkeit
teilweise verrichten und durch eine stufenweise
Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit voraussichtlich wie-
der besser in das Erwerbsleben eingegliedert wer-
den, so besteht wahrend der Wiedereingliederung
ein Anspruch auf Krankentagegeld, sofern der Tarif
oder die Tarifbedingungen dies vorsehen.

Der Versicherte kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz
verlangen, sofern der Versicherte die Voraussetzun-
gen fir die Versicherungsfahigkeit erfiillt und die Ta-
rife Gegenstand des Gruppenversicherungsvertra-
ges sind. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erwor-
benen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rick-
stellung fur das mit dem Alter des Versicherten
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird
nach Mafligabe dieser Berechnungsgrund-lagen an-
gerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risi-
kozuschlag (§ 17 Abs. 6 und 7) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart wer-den. Die Um-
wandlung des Versicherungsschutzes aus einem
Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig
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§ 3a

Krankentagegeld wahrend der Mutterschutz-
fristen und am Entbindungstag

(1

)

@)

(4)

)

Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der
weiblichen Versicherten, der wahrend der Schutz-
fristen nach § 3 Abs. 1 und 2 des Mutterschutzge-
setzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die
Versicherte in diesem Zeitraum nicht oder nur ein-
geschrankt beruflich tatig ist. Fir diesen Versiche-
rungsfall gelten die Bestimmungen der § 1 bis 3 und
§§ 4 bis 21 sinngemaR, soweit sich aus den nach-
folgenden Absatzen keine Abweichungen ergeben.

Der Versicherer zahlt fur die Dauer dieser Schutz-
fristen und am Entbindungstag ein Krankentagegeld
in vertraglichem Umfang ungeachtet der Leistungs-
ausschlUsse nach § 7. Soweit der versicherten Per-
son in diesem Zeitraum ein Anspruch auf Mutter-
schaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes
Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf El-
terngeld nach dem Bundeselterngeld- und Eltern-
zeitgesetz oder auf einen anderen anderweitigen
angemessenen Ersatz fir den wahrend dieser Zeit
verursachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser
auf das vereinbarte Krankentagegeld angerechnet.
Wenn die versicherte Person wahrend der gesetzli-
chen Mutterschutzfristen oder am Entbindungstag
arbeitsunfahig mit Anspruch auf Bezug von Kran-
kentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld
nur einmal bis zur vereinbarten Hohe gezahlt.

Das wahrend der Mutterschutzfristen und am Ent-
bindungstag gezahlte Krankentagegeld darf zusam-
men mit dem Mutterschaftsgeld nach dem Sozialge-
setzbuch Finftes Buch und nach dem Mutterschutz-
gesetz, dem Elterngeld nach dem Bundeseltern-
geld- und Elternzeitgesetz und anderen Ersatzleis-
tungen fur den wahrend dieser Zeit verursachten
Verdienstausfall das auf den Kalendertag umge-
rechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrihrende
Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. MalRgebend fiir
die Berechnung des Nettoeinkommens ist der
Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor
Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Abs. 1 des
Mutterschutzgesetzes.

Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3
Abs. 1 und 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag
der Entbindung sind durch den Versicherten nach-
zuweisen. Dieser tragt etwaige Kosten des Nach-
weises.

Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versiche-
rungsbeginn.

Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeschieden sind, wird die
nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
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Versicherungszeit, in der ein Anspruch auf Kranken-
tagegeld oder Krankengeld bestanden hat, auf die
Wartezeit angerechnet. Voraussetzung ist, dass die
Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendi-
gung der Vorversicherung zusammen mit einer
Krankheitskostenversicherung beantragt wurde und
der Versicherungsschutz in Abweichung von § 5
Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem
offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heil-
fursorge. Die Regelung gilt entsprechend, wenn
Personen mit Anspruch auf freie Heilflirsorge bzw.
Beamte ihren Beruf aufgeben; in diesen Fallen wird
die bisherige Dienstzeit auf die Wartezeit angerech-
net.

§4

Umfang des Versicherungsschutzes

(1

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Gruppenversicherungsvertrag, den hierflr
geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen
der Gruppenversicherung, dem jeweliligen Versiche-
rungsausweis sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.

Der Versicherer GUbernimmt fiir alle versicherbaren
Personen, fur die dem Versicherer eine ordnungs-
gemal ausgefillte Beitrittserklarung vorliegt, den
Versicherungsschutz.

Fir Krankheiten, die bei Beginn des Versicherungs-
schutzes nicht mehr behandelt werden und auch
nicht behandlungsbediirftig sind, besteht Versiche-
rungsschutz.

Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie Fol-
gen von Unféllen, die bei Beginn des Versicherungs-
schutzes noch behandelt werden oder behand-
lungsbediirftig sind, fallen erst unter Versicherungs-
schutz, wenn fur die Zukunft nach arztlichem Befund
Behandlungsbediirftigkeit nicht zu erwarten ist.

Soweit ein erhohtes Risiko vorliegt, kann der Versi-
cherer einen aus medizinischen und statistischen
Erfahrungen abgeleiteten Zuschlag erheben. Wird
die Zahlung des Zuschlags abgelehnt, so gilt fur die
Krankheiten und deren Folgen oder Folgen von Un-
fallen, fur die er gefordert wurde, Absatz 4 entspre-
chend.

Leistungseinschrankungen und Risikozuschlage im
Sinne der Absatze 4 und 5 entfallen fur die Zukunft
auf Antrag des Versicherten zum Beginn des Mo-
nats, der auf den Zugang des Antrages beim Versi-
cherer folgt, wenn die betreffenden Krankheiten und
deren Folgen oder Folgen von Unfallen bis zum Zu-
gang des Antrags beim Versicherer weder behan-
delt worden sind noch behandlungsbedirftig waren
und auch fiir die Zukunft nach arztlichem Befund Be-
handlungsbedirftigkeit nicht zu erwarten ist.

§5

Beginn des Versicherungsschutzes, Versiche-
rungsjahr

Der Versicherungsschutz beginnt am Ersten des
Monats, der auf den Zugang der Beitrittserklarung
beim Versicherer folgt, friihestens jedoch mit dem
Beginn des Gruppenversicherungsvertrages und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Eine Leistungs-
pflicht besteht nur fir Versicherungsfélle, die nach
diesem Zeitpunkt eintreten. Bei einer Anderung des
Versicherungsschutzes gelten die Satze 1 und 2 fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im
Versicherungsausweis  bezeichneten  Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn); es endet mit Ablauf des elf-
ten darauf folgenden Monats. Die folgenden Versi-
cherungsjahre beginnen jeweils am Ersten des Mo-
nats, der auf den Ablauf des ersten Versicherungs-
jahres folgt.
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§6

Umfang der Leistungspflicht

(1
)

@)

(4)

®)

Hoéhe und Dauer der Versicherungsleistungen erge-
ben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen
Krankentage- und Krankengeldern das auf den Ka-
lendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatig-
keit herrihrende Nettoeinkommen nicht Uberstei-
gen. Maligebend fiir die Berechnung des Nettoein-
kommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten
12 Monate vor Beginn des Versicherungsschutzes
bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit.

a) Bei Tarifen fir Selbststéandige und fiir freiberuf-
lich Tatige gilt als Nettoeinkommen der Gewinn
(§ 2 Abs. 2.1 Einkommensteuergesetz) aus der
in der Beitrittserklarung angegebenen Tatigkeit.

b) Bei Tarifen fur Arbeitnehmer gilt als maRgebli-
ches Nettoeinkommen 80% des durchschnittli-
chen Bruttoeinkommens. Dabei beriicksichtigen
wir z.B. auch Urlaubs- und Weihnachtsgeld.

Nehmen Arbeitnehmer nach vollstandiger Arbeits-
unfahigkeit (§ 3 Abs. 3) ihre berufliche Tatigkeit mit
arztlicher Zustimmung stufenweise auf, wird das
Krankentagegeld fir die Dauer der teilweisen Ar-
beitsunfahigkeit unter Abzug des wahrend dieser
Zeit erzielten Nettoeinkommens gezahlt, im Versi-
cherungsfall jedoch langstens fir 182 Tage.

Zu Abs. 3
Tarif TG: es gilt Nr. 1.3 Tarifteil der AVB-G

Der Versicherte ist verpflichtet, dem Versicherer un-
verzlglich eine nicht nur voribergehende Minde-
rung des aus der Berufstatigkeit herriihrenden Net-
toeinkommens mitzuteilen.

Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der
versicherten Person in einem Zeitraum von 12 Mo-
naten unter die Hohe des seiner Versicherung zu-
grunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Versi-
cherer, auch wenn der Versicherungsfall bereits ein-
getreten ist, das Krankentagegeld und den Beitrag
entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen
herabsetzen.

a) Fur einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Mo-
nate vor der Kenntniserlangung des Versiche-
rers der mafigebende Zeitraum. Ist bei Kennt-
niserlangung des Versicherers bereits Arbeits-
unfahigkeit eingetreten, ist auf die letzten 12 Mo-
nate vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als maf3-
gebenden Zeitraum abzustellen.

b) Fuir selbststandig Tatige ist das letzte abgelau-
fene Kalenderjahr vor Kenntniserlangung des
Versicherers der mallgebende Zeitraum. Ist bei
Kenntniserlangung des Versicherers bereits Ar-
beitsunfahigkeit eingetreten, ist auf das letzte
abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Ar-
beitsunfahigkeit als malRgebenden Zeitraum ab-
zustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Be-
schaftigungsverbot aufgrund von Schutzvorschriften
bestand, bleiben dabei aul3er Betracht.

c) Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet
sich nach § 6 Abs. 2 a) und b). Die Herabset-
zung des Krankentagegelds und des Beitrags
werden von Beginn des zweiten Monats nach
Zugang der Herabsetzungserklarung beim Ver-
sicherten an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der
Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bis-
herigen Umfang auch fir eine bereits eingetre-
tene Arbeitsunfahigkeit nicht berihrt.

Setzt der Versicherer nach Absatz 5 das Krankenta-
gegeld herab, kann der Versicherte die Versiche-
rung in Héhe des weggefallenen Krankentagegel-
des als Anwartschaftsversicherung fortsetzen.
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(7)

(12)

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus,
dass der Versicherte wahrend der Dauer der Ar-
beitsunfahigkeit durch einen niedergelassenen ap-
probierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus
(§ 6 Abs. 9) behandelt wird. Es kénnen auch nicht
niedergelassene Arzte oder Zahnarzte gewahlt wer-
den, die die Behandlung in einem fir die vertrags-
arztliche Versorgung zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum oder einer arztlich geleiteten
Einrichtung erbringen und diese entsprechend der
jeweils gultigen amtlichen Gebuhrenordnung ab-
rechnen.

Dem Versicherten steht die Wahl unter den nieder-
gelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten
frei. Auf die Niederlassung kommt es nicht an, wenn
die Voraussetzungen des § 6 Abs. 6 Satz 2 vorlie-
gen.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch
Bescheinigung des behandelnden Arztes oder
Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten derarti-
ger Nachweise hat der Versicherte zu tragen. Be-
scheinigungen von Ehegatten bzw. Lebenspartnern
gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
hang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis
der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbe-
handlung hat der Versicherte freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhausern, die unter
sténdiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Mdglich-
keiten verfugen und Krankengeschichten fiihren.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbe-
handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekon-
valeszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Vo-
raussetzungen von Absatz 9 erfiillen, werden die ta-
rifichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfange auch bei stationarer Be-
handlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleis-
tet.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherten
bzw. des Mitversicherten Auskunft tiber und Einsicht
in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versi-
cherer bei der Prifung der Leistungspflicht, fir die
Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit oder einer Be-
rufsunfahigkeit (vgl. § 14 Abs. 1b), eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den
Versicherten bzw. den Mitversicherten erhebliche
therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft
oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von
der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzli-
chen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherte das Gutachten oder die Stellungnahme
auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, er-
stattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Umwandlung aus alteren Tarifen in Tarife ohne
Héchstleistungsdauer: ist fur bestimmte Krankheiten
oder Unfélle eine bisherige HoOchstleistungsdauer
erreicht, bedingen sie und ihre Folgen auch nach der
Umwandlung keine weiteren Leistungen. Wird die
Héchstleistungsdauer im Laufe eines Versiche-
rungsfalls erreicht, der vor dem Umwandlungstermin
eingetreten ist, gilt das gleiche.

§7

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahig-

keit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer
Folgen sowie wegen Folgen von Unféllen, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht
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ausdrucklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und
Unfélle einschlieBlich deren Folgen sowie we-
gen Entziehungsmaflnahmen einschliellich Ent-
ziehungskuren; fur eine erstmalige Entziehungs-
mafRnahme, fiir die kein anderweitiger Anspruch
bei Verdienstausfall (Krankengeld, Ubergangs-
geld, Krankentagegeld, Leistungen des Arbeit-
gebers oder ahnliches) besteht, wird das verein-
barte Krankentagegeld gezahlt, wenn der Versi-
cherer dies vor Beginn der Mal3nahme schriftlich
zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begut-
achtung uber die Erfolgsaussichten durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt abhangig ge-
macht werden.

Zu Abs. 1b)
Tarife TG, FT: siehe auch Nr. 3.1 Tarifteil der AVB-G

c) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner
wegen Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt
und Entbindung;

Zu Abs. 1c)
Tarife TG, FT: siehe auch Nr. 3.3 Tarifteil der AVB-G

Tarife KGTS, KGT1, KGT2, KTAA: es gilt Nr. 1.5 Tarifteil
der AVB-G

d) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsver-
bote fur werdende Mutter und Wochnerinnen in
einem Arbeitsverhaltnis (Mutterschutz). Diese
befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt
sinngemal auch fir selbststandig Tatige, es sei
denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zu-
sammenhang mit den unter c) genannten Ereig-
nissen steht;

e) wenn sich der Versicherte nicht an seinem ge-
wohnlichen Aufenthalt in Deutschland aufhalt, es
sei denn, dass er sich in medizinisch notwendi-
ger stationarer Heilbehandlung befindet (vgl. § 6
Abs. 9 und 10) oder dass er seinen Wohnsitz
zum Zwecke einer medizinisch notwendigen
Heilbehandlung verlasst und der Versicherer vor
Beginn dieser Behandlung eine schriftliche Leis-
tungszusage erteilt hat. Wird der Versicherte in
Deutschland auferhalb seines gewdhnlichen
Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht ihm das
Krankentagegeld auch zu, solange die Erkran-
kung oder Unfallfolge nach medizinischem Be-
fund eine Riickkehr ausschlief3t;

f) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung so-
wie wahrend RehabilitationsmalRnahmen der ge-
setzlichen Rehabilitationstrager. Ist im Verlaufe
einer Arbeitsunfahigkeit eine stationare medizi-
nische Rehabilitation erforderlich, wird Kranken-
tagegeld gezahlt, wenn und soweit der Versiche-
rer zuvor eine schriftliche Zusage gegeben hat.

Zu Abs. 1f)
Tarife TG, FT: es gilt Nr. 3.2 Tarifteil der AVB-G

§8

Anspruch auf Versicherungsleistungen

Soweit im Gruppenversicherungsvertrag keine an-
dere Regelung getroffen ist, hat der Versicherte
einen unmittelbaren Anspruch auf die Versiche-
rungsleistungen.

§9

Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1

)

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

Zu Abs. 1

Tarife TG, FT: siehe auch Nr. 4.1 Tarifteil der AVB-G

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir
die Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus
§ 14 VVG (siehe Anhang).
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(4)

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen und fiir Ubersetzung kénnen von den Leis-
tungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen we-
der abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtre-
tungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Ok-
tober 2021 entstandene Versicherungsverhaltnisse;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unbertihrt.

§ 10

Obliegenheiten

(1

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem
Versicherer spatestens drei Tage nach dem verein-
barten Leistungsbeginn durch Vorlage eines Nach-
weises (§ 6 Abs. 8) anzuzeigen. Bei verspatetem
Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis
zum Zugangstage nach MaRRgabe des § 11 gekirzt
werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem
im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch
nicht. Bei langer als zwei Wochen dauernder Ar-
beitsunfahigkeit muss der Nachweis unaufgefordert
alle zwei Wochen erneuert werden, sofern ihn der
Versicherer nicht in anderen Abstédnden anfordert.
Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem
Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen

Der Versicherte hat auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.
Die geforderten Auskunfte sind auch einem Beauf-
tragten des Versicherers zu erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist der Versicherte
verpflichtet, sich innerhalb drei Tagen nach Erhalt
der Aufforderung durch einen vom Versicherer be-
auftragten Arzt untersuchen zu lassen. Verweigert
der Versicherte die Nachuntersuchung, kann das
Krankentagegeld fir die Dauer der Weigerung ent-
zogen werden. Das Gutachten des Vertrauensarz-
tes ist fir den Versicherer mal3gebend.

Zu Abs. 3
Tarife TG, FT: es gilt Nr. 4.3 Tarifteil der AVB-G

Der Versicherte hat fur die Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit zu sorgen; er hat insbesondere die
Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen
und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

Jeder Berufswechsel des Versicherten ist unverzug-
lich anzuzeigen.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung
einer anderweitig bestehenden Versicherung mit
Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers vorgenommen werden.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen
ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn eine der in § 10 Abs. 1 bis 6 genann-
ten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 10 Abs. 5 und 6 genannten Oblie-
genheiten verletzt, so kann der Versicherer unter
der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe An-
hang) innerhalb eines Monats nach dem Bekannt
werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist auch kindigen.

§12

Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungs-
fahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif oder im Gruppenversiche-
rungsvertrag bestimmten Voraussetzung fur die
Versicherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufs-
unfahigkeit (vgl. § 14 Abs. 1 b) ist dem Versicherer
unverzuglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer
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von dem Eintritt dieser Ereignisse erst spater Kennt-
nis, so sind beide Teile verpflichtet, die fiir die Zeit
nach Beendigung der Versicherung empfangenen
Leistungen einander zurlickzugewahren.

§13

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer oder der Versicherte
kénnen gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist.

§14

Ende der Versicherung

(1

Die Krankentagegeldversicherung endet bzw. wird
aufgelost

a) bei Wegfall einer im Tarif oder im Gruppenversi-
cherungsvertrag bestimmten Voraussetzung fiir
die Versicherungsfahigkeit zum Ende des Mo-
nats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist.
Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem be-
reits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsun-
fahigkeit, so endet die Versicherung nicht vor
dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine
im Tarif aufgefuhrten Leistungen fur diese Ar-
beitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens
aber drei Monate nach Wegfall der Vorausset-
zung;

Zu Abs. 1a)

Tarife TU, TB, TBB, TC: siehe auch Nr. 5 Tarifteil der
AVB-G

Tarif GTU: siehe auch Nr. 4 Tarifteil der AVB-G

Tarif TG: siehe auch Nr. 9.2 und 9.3 Tarifteil der AVB-G
Tarif FT: siehe auch Nr. 9.2 Tarifteil der AVB-G

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahig-
keit liegt vor, wenn der Versicherte nach medizi-
nischem Befund im bisher ausgelbten Beruf auf
nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbsun-
fahig ist. Tritt die Berufsunfahigkeit im Laufe ei-
ner Arbeitsunfahigkeit ein, endet die Versiche-
rung mit dem Ende des Versicherungsfalles,
spatestens jedoch 52 Wochen nach Beginn die-
ser Arbeitsunfahigkeit;

Zu Abs. 1b)
Tarif TG: siehe auch Nr. 9.3 Tarifteil der AVB-G
Tarif FT: siehe auch Nr. 9.2 Tarifteil der AVB-G

c) spatestens, sofern tariflich vereinbart, mit Voll-
endung des 65. Lebensjahres. Sofern eine Be-
endigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres
vereinbart ist, hat der Versicherte das Recht,
nach Mafigabe von § 196 VVG (siehe Anhang)
den Abschluss einer neuen Krankentagegeld-
versicherung zu verlangen;

Zu Abs. 1c)

Tarife TN2, TN3, TBB: es gilt Nr. 6 Tarifteil der AVB-G
Tarife GT1, GT2 (G 411/1), GTS, TAA, TAZ, KGT1,
KGT2 (G 411/2), KGTS, KTAA: es gilt Nr. 5.2 Tarifteil
der AVB-G

Tarife GT2 (G 409/1, G 409/2, G 410/1), KGT2 (G 409/3,
G 410/2): es gilt Nr. 5.3 Tarifteil der AVB-G

Tarif TU: es gilt Nr. 8.2 Tarifteil der AVB-G

Tarife TB, GTU: es gilt Nr. 7 Tarifteil der AVB-G

Tarif TC: es gilt Nr. 8 Tarifteil der AVB-G

Tarife TG, FT: es gilt Nr. 9.1 Tarifteil der AVB-G

d) mitdem Tod;

e) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 3 Abs. 7 ge-
nannten, es sei denn, dass das Versicherungs-
verhaltnis aufgrund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird;

f) auBerordentliche Kindigung, Anfechtung oder
Rucktritt des Versicherers; die vorgenannten
Rechtsbehelfe konnen auch gegenuber dem
Versicherten geltend gemacht werden. Die Kin-
digung kann auf einzelne Tarife oder auf nach-
tragliche Erhdéhungen des Krankentagegeldes
beschrankt werden;

g) durch die Beendigung des Gruppenversiche-
rungsvertrages.
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Der Versicherte kann die Aufhebung der einzelnen
Krankentagegeldversicherungen des Gruppenversi-
cherungsvertrages zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres (§ 5 Abs. 2) mit einer Frist von drei Mo-
naten verlangen. Der Versicherer kann, sofern die
Aufhebung nur flr einzelne Krankentagegeldversi-
cherungen verlangt wird, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang des Aufhebungsverlangens die
Aufhebung der ubrigen Krankentagegeldversiche-
rungen zu dem Zeitpunkt verlangen, zu dem dieses
wirksam wird.

Wird ein Versicherter kraft Gesetzes krankenversi-
cherungspflichtig, so kann er binnen drei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht die Aufhebung
seiner Krankentagegeldversicherung oder einer da-
fur bestehenden Anwartschaftsversicherung rick-
wirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht verlan-
gen. Die Aufhebung kann nicht verlangt werden,
wenn der Versicherte den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform auf-
gefordert hat, es sei denn, der Versicherte hat die
Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherte von seinem Recht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spéater
kann der Versicherte die Aufhebung seiner Kran-
kentagegeldversicherung oder einer dafur beste-
henden Anwartschaftsversicherung-nur zum Ende
des Monats verlangen, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende der
Versicherung zu.

Erhéht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er
seine Leistungen gemal § 18 Abs. 1 oder macht er
von seinem Recht auf Herabsetzung gemafRl § 6
Abs. 5 Gebrauch, so kann der Versicherte die Auf-
hebung seiner Versicherungen innerhalb von zwei
Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilungen
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Ande-
rung verlangen. Bei einer Beitragserhdhung kann
der Versicherte die Aufhebung der Versicherung
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhéhung verlangen.

Der Versicherte kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Ruckiritt oder die Kindigung nur fir
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zu-
gang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklérung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

Der Versicherte und die Mitversicherten haben das
Recht, eine nach den Abséatzen 2 bis 5 oder wegen
Eintritts der Berufsunfahigkeit gemaR Absatz 1 b)
beendete Versicherung nach Mafligabe des Tarifs in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzuset-
zen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbs-
tatigkeit zu rechnen ist und der Versicherte bzw. der
Mitversicherte die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsfahigkeit noch erfillt. Liegen die Voraus-
setzungen fur die Versicherungsfahigkeit nicht mehr
vor, kann eine solche Versicherung in Form einer
Anwartschaftsversicherung zu den Bedingungen
der Einzelversicherung fortgesetzt werden, sofern
mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit zu
rechnen ist.

§ 15

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwe-
bende Versicherungsfalle — grundsatzlich mit der
Beendigung der Versicherung (§ 14). Kindigt der
Versicherer den Gruppenversicherungsvertrag, so
endet der Versicherungsschutz fir schwebende
Versicherungsfalle erst am dreiigsten Tag nach
Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages.

51001885 G 400 (4.26) BDK60016

)

Endet die Versicherung wegen Wegfalls einer im Ta-
rif oder im Gruppenversicherungsvertrag bestimm-
ten Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit
oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit, so be-
stimmt sich das Ende des Versicherungsschutzes
nach § 14 Abs. 1 a) oder b).

§ 16

Fortfiihrung als Einzelversicherung

(1

)

@)

4)

Personen, die das 70. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben, kénnen in den Fallen des § 14 Abs. 1 a)
und g) verlangen, die Versicherung unter Beibehal-
tung der vereinbarten Karenztage und des im Grup-
penversicherungsvertrag versicherten Tagegeldsat-
zes und unter Anrechnung der aus dem Vertrag er-
worbenen Rechte und der Alterungsriickstellung,
soweit eine solche gebildet wird, zu den Bedingun-
gen der Einzelversicherung fortzusetzen. Bei einer
Beendigung der Versicherung nach § 14 Abs. 1 a)
ist eine Fortfiihrung nur mdéglich, wenn die Voraus-
setzungen fiir die Versicherungsfahigkeit nach ei-
nem Krankentagegeldtarif weiter bestehen. Die Per-
sonen sind in den Fallen des § 14 Abs. 1 g) Gber die
Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages
und ihr Recht nach Satz 1 vom Versicherer in Text-
form zu informieren. Das Recht nach Satz 1 endet
zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die Per-
son von diesem Recht Kenntnis erlangt hat.

In den Fallen des § 14 Abs. 1 a) und c) kann der
Versicherte, sofern er langer als drei Monate versi-
chert war, beantragen, seine Krankentagegeldversi-
cherung in eine Krankenhaustagegeldversicherung
umzuwandeln.

Der Antrag auf Umwandlung muss spatestens bis
zum Ablauf des zweiten Monats nach Beendigung
der Versicherung gestellt werden. Die Umwandlung
einer Krankentagegeldversicherung in eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung ist nur zulassig,
wenn dadurch das beim Versicherer insgesamt ver-
sicherte Krankenhaustagegeld einen Tagegeldsatz
von 55 EUR nicht Gbersteigt.

Bei der Fortfihrung bzw. Umwandlung wird die Zeit,
wahrend der der Versicherte im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrages ununterbrochen versi-
chert war, auf die Fristen und Wartezeiten der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen der beantragten
Tarife der Einzelversicherung angerechnet und bei
der Beitragsfestsetzung berticksichtigt.

§17

Beitrage, Beitragsberechnung

(1

()

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Ver-
sicherungsbeginn an berechnet. Die Félligkeit des
Beitrags richtet sich nach den mit dem Versiche-
rungsnehmer im Gruppenversicherungsvertrag ge-
troffenen Vereinbarungen.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. eines Kalen-
dermonats, ist fir den ersten Versicherungsmonat
nur der anteilige Betrag des monatlichen Beitrags zu
zahlen. Der erste Versicherungsmonat beginnt mit
dem im Versicherungsausweis bezeichneten Zeit-
punkt (Versicherungsbeginn); er endet mit dem letz-
ten Kalendertag dieses Monats. Die folgenden Ver-
sicherungsmonate beginnen jeweils mit dem ersten
Kalendertag. Diese Definition findet auch dann An-
wendung, wenn Fristen und Termine, die in den Ta-
rifen geregelt sind, auf Versicherungsmonate abstel-
len.

Wird die Versicherung vor Ablauf ihrer Laufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fir diese Laufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird die Versicherung durch Ricktritt auf Grund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tau-
schung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag
bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder An-
fechtungserklarung zu.
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(6)

Der Beitrag wird bei Beitritt zum Gruppenversiche-
rungsvertrag nach dem Eintrittsalter des Versicher-
ten festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe
der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes (VAG) und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der Ande-
rung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) des Versicherten berlicksichtigt; dies gilt in
Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren
Beitréage geschlechtsunabhangig erhoben werden.

Dabei wird dem Eintrittsalter des Versicherten
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
riickstellung gemaf den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen ange-
rechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens des Versicherten ist jedoch wah-
rend der Dauer der Versicherung ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlage entspre-
chend andern.

Liegt bei einer Anderung des Versicherungsschut-
zes ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer
fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zuséatzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den
Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken mafigeblichen Grundsatzen.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzun-
gen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Ver-
lust des Versicherungsschutzes flihren.

§18

Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen der Gruppenversicherung

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehen-
den Veranderung der Verhaltnisse des Gesund-
heitswesens koénnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherten erforderlich erscheinen und
ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen
fur die Anderungen Uberpruft und ihre Angemessen-
heit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Be-
ginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mit-
teilung der Anderungen und der hierflir mafRgebli-
chen Grinde an den Versicherten folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hdéchstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskraftigen Ver-
waltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie
der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfihrung des Versicherungsver-
trags notwendig ist oder wenn das Festhalten an
dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertrags-
partei auch unter Beriicksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherten angemessen beriicksich-
tigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Re-
gelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem
Versicherten mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.
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§19

An wen kann sich der Versicherte bei Be-
schwerden bzw. fiir eine auBergerichtliche
Streitbeilegung wenden?

Der Versicherer nimmt am Verfahren des Ombuds-
manns fir die Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung teil. Der Ombudsmann ist wie folgt zu errei-
chen:

Ombudsmann fir die Private Kranken- und Pflege-
versicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin,
www.pkv-ombudsmann.de.

Der Ombudsmann ist der auf3ergerichtliche Streit-
schlichter fir die Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung. Er nimmt zu Meinungsverschiedenheiten
zwischen Versicherten und ihren Versicherungsun-
ternehmen neutral und unabhangig Stellung. Seine
Entscheidungen sind flr beide Seiten nicht bindend.

Verbraucher, die ihren Vertrag elektronisch (z.B.
Uber eine Internetseite oder per E-Mail) abgeschlos-
sen haben, kénnen sich bei Beschwerden auch an
die Plattform zur Online-Streitbeilegung der Europa-
ischen Union wenden. Diese ist zu finden unter
http://ec.europa.eu/consumers/odr/. Die Be-
schwerde wird dann Uber diese Plattform an den
Ombudsmann fir die Private Kranken- und Pflege-
versicherung weitergeleitet.

Der Versicherer unterliegt der Aufsicht der Bundes-
anstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) -
Sektor Versicherungsaufsicht. Die Adresse lautet:
Graurheindorfer Strafle 108, 53117 Bonn, E-Mail:
poststelle@bafin.de

Auch an die BaFin kann der Versicherte Beschwer-
den richten.

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Ver-
braucherschlichtungsstelle oder die Versicherungs-
aufsicht zu wenden, steht dem Versicherten der
Rechtsweg offen.

§ 20

Gerichtsstand

(1

)

@)

Fir Klagen gegen den Versicherten ist das Gericht
des Ortes zustandig, an dem der Versicherte seinen
Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen sei-
nen gewodhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Ge-
richt am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt
des Versicherten oder bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers anhangig gemacht werden-

Verlegt der Versicherte nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages seinen Wohnsitz oder gewohnli-
chen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitglieds-
staat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder ge-
wohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhe-
bung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-
sicherers zustandig.

§ 21

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentber dem
Versicherer bedurfen der Textform.
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Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindes-
tens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers nicht beendet werden kdénnen.

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

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles
gegenuber dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der
Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz
oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die
Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist
nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie 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 rickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt,
die nach den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrage
jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie
oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist
so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der
Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie mit der
Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unbe-
ruhrt.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebens-
jahres der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass
dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeldversi-
cherung annimmt, die spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn
frhestens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung unter Beifiigung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform
hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der
Versicherer den Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versicherungsschutz
nicht héher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.
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(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen
und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versiche-
rung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetre-
ten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

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

(4) Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in den vorstehenden Absatzen festgelegt vereinbaren.

Auszug aus dem Gesetz liber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG)
[in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fliihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn
die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriin-
det ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person
eine Lebenspartnerschaft flhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollblrtigen und halbblrtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
maf § 2 begrinden zu wollen.

ol

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspart-
nerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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