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Tarif central.prodent (prodent)
FÜR MITGLIEDER DER DEUTSCHEN GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG

Der Tarif prodent gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,
Teil I Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 2009), Teil II Tarifbedingungen (TB/KK 2009). Abweichend von § 6 (5) RB/KK 2009 werden Übersetzungskosten nicht von 
den Leistungen abgezogen.

1. Vers icherungsfähigkeit

Versicherungsfähig nach dem Tarif prodent sind Personen, die Mitglied bei
einem Träger der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder 
im Rahmen der Familienhilfe Anspruch auf Leistungen bei einem Träger der 
deutschen GKV haben.

Bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit einer versicherten Person endet inso-
weit die Versicherung nach Tarif prodent. Der Wegfall der Versicherungsfähig-
keit ist der Central innerhalb eines Monats schriftlich anzuzeigen.

2. Umfang der  Vers icherungs le istungen

2.1 Zahnersatz, Zahnkronen und Inlays

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Zahnersatz, Zahnkronen und Einlage-
füllungen (Inlays) einschließlich des zahnärztlichen Honorars hierfür. Die er-
stattungsfähigen Aufwendungen werden unter Anrechnung der Vorleistung der 
GKV und einer ggf. vorhandenen weiteren Zahnersatzzusatzversicherung, die 
zunächst in Anspruch zu nehmen ist, zu 90 % des Rechnungsbetrages über-
nommen. Erbringt die GKV keine Leistung, beträgt der Erstattungssatz 50 % 
anstelle von 90 %.

Der Umfang der Versicherungsleistungen nach dem Tarif prodent für Zahner-
satz, Zahnkronen und Inlays einschließlich des zahnärztlichen Honorars hierfür 
wird in den ersten sechs Jahren nach Versicherungsbeginn begrenzt, und zwar

– im Zeitraum der ersten zwei Jahre nach Versicherungsbeginn im Tarif
prodent auf insgesamt € 2.500,- sowie

– im Zeitraum der ersten vier Jahre nach Versicherungsbeginn im Tarif
prodent auf insgesamt € 5.000,- sowie

– im Zeitraum der ersten sechs Jahre nach Versicherungsbeginn im Tarif
prodent auf insgesamt € 7.500,-.

Die summenmäßige Begrenzung der Versicherungsleistungen entfällt

– ab dem siebten Jahr nach Versicherungsbeginn im Tarif prodent

– bei unfallbedingter zahnärztlicher Behandlung.

2.2 Plastische Zahnfüllungen

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für plastische Zahnfüllungen einschließ-
lich vorbereitender und begleitender zahnärztlicher Maßnahmen. Die erstat-
tungsfähigen Aufwendungen werden unter Anrechnung der Vorleistung der 
GKV zu 90 % des Rechnungsbetrages übernommen. Die Versicherungsleistun-
gen hierfür sind begrenzt auf € 75,- je Zahnfüllung einschließlich vorbereiten-
der und begleitender zahnärztlicher Maßnahmen.

3. Se lbstbehalt  in  der  GKV

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt gemäß § 53 SGB V verein-
bart, zählt dieser zu den anrechenbaren Vorleistungen der GKV.

4. Nachweise

Mit dem Erstattungsantrag ist für die Leistungen nach Nummer 2 die Vorleis-
tung der GKV und einer ggf. vorhandenen weiteren Zahnersatzzusatzversiche-
rung nachzuweisen.

5. Sonst iges

5.1 Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden dem Zeitpunkt 
zugerechnet, in dem sie erbracht, bezogen oder in Anspruch genommen 
wurden.

5.2 Bei einer Beitragsanpassung können unter den Voraussetzungen des 
§ 11 (1) RB/KK 2009 alle in der Nummer 2 aufgeführten Geldbeträge mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst werden.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
FÜR DIE KRANKHEITSKOSTEN- UND KRANKENHAUSTAGEGELDVERSICHERUNG

TEIL  I :  RAHMENBEDINGUNGEN 200 9 (RB/KK 2009)

TEIL  I I : TARIFBEDINGUNGEN 2009 (TB/KK 2009)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand,  Umfang und Geltungsbereich  des  
Ver s icherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und 
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, da-
mit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Ver-
sicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für 
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen. 

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

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

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen 
Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach 
gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Rahmenbedingungen, Tarifbedingungen und Tarif), so-
wie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt 
deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er 
kann durch Vereinbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt werden 
(vgl. aber § 19 Abs. 3). Während des ersten Monats eines vorübergehenden 
Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht auch ohne besondere 
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendi-
ger Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht 
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise nicht oh-
ne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber für weitere 
zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen an-
deren Mitgliedsstaat der Europäischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, bleibt 
der Versicherer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er bei 
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen 
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person 
die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer 
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte 
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebil-
dete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende 
Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder 
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 10 Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) 
einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Ver-
sicherungsverhältnissen.

Teil II: § 1

zu § 1 (2) RB/KK 2009 Versicherungsfall

(1) Sofern der Tarif nichts anderes bestimmt, umfasst der Versicherungs-
schutz auch die Psychotherapie, soweit sie medizinisch notwendige 
Heilbehandlung wegen Krankheit ist und von einem niedergelassenen 
Arzt durchgeführt wird.

Ist davon abweichend der Behandler ein in eigener Praxis tätiger und 
im Arztregister eingetragener Psychologischer Psychotherapeut bzw. 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, sind psychotherapeutische 
Leistungen nur erstattungsfähig, wenn und soweit der Versicherer vor 
Behandlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Aufwendungen für Psychotherapie werden bis zu 30 Sitzungen je Ka-
lenderjahr in tariflichem Umfang erstattet.

(2) Der Versicherungsschutz der Tarife mit Leistungen für ambulante Heil-
behandlung umfasst auch die Aufwendungen für Schutzimpfungen ge-
gen Diphtherie, Virus-Hepatitis B, Influenza (Virusgrippe), Haemophi-
lus-influenzae-b, Pneumokokken-Infektion, Keuchhusten, übertragbare
Kinderlähmung, Masern, Mumps, Röteln, Tuberkulose, Wundstarr-
krampf, Tollwut, Frühsommermeningo-Enzephalitis (Zeckenschutzimp-
fung).

Teil II: § 2

zu § 1 (4) RB/KK 2009 Aufenthalt im außereuropäischen Ausland

Die in § 1 (4) RB/KK 2009 genannte Frist von einem Monat wird auf drei 
Monate ausgedehnt. Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im außereuro-
päischen Ausland wird in der Krankheitskostenversicherung Versicherungs-
schutz auch über diese Frist hinaus gewährt, wenn der Versicherungsneh-
mer den Versicherer vor Reiseantritt über Aufenthaltsdauer und -ort unter-
richtet.

§ 2 Beginn des  Vers icherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des 
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines 
oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von War-
tezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes 
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leis-
tungspflicht 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.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge 
und ohne Wartezeiten mit Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Ge-
burt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist 
und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem Ta-
ge der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hö-
her oder umfassender als der des versicherten Elternteils sein.

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

Teil II: § 3

zu § 2 (2) RB/KK 2009 Versicherungsschutz bei Neugeborenen

(1) Abweichend von § 2 (2) Satz 2 RB/KK 2009 kann beim Versicherungs-
schutz des Neugeborenen eine geringere tarifliche Selbstbeteiligung 
gewählt werden als die eines versicherten Elternteils.

(2) Der Versicherer erstattet die Unterbringungskosten für den gesunden 
Säugling bis zu 10 Tagen; über diesen Zeitraum hinaus werden die Un-
terbringungskosten solange gewährt, wie die Mutter nach dem Wo-
chenbett aus Gründen medizinisch notwendiger Heilbehandlung im 
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Krankenhaus verbleiben muss. Voraussetzung ist die fristgemäße 
Nachversicherung des Säuglings.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

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

a) bei Unfällen,

b) für den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten 
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate 
nach der Eheschließung beantragt wird.

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf Grund besonderer 
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem an-
deren Vertrag über eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden 
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Ver-
sicherung 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 Aus-
scheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfür-
sorge.

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil II: § 4

zu § 3 RB/KK 2009 Wartezeiten

(1) zu § 3 (2) und (3) RB/KK 2009

a) Abweichend von § 3 (2) und (3) RB/KK 2009 verzichtet der Versi-
cherer in der Krankheitskostenvollversicherung für den Versiche-
rungsschutz nach Ambulant-, Stationär- und Zahntarifen bei Per-
sonen, die aus einer privaten Krankenversicherung zum Versicherer 
wechseln und bei denen die Versicherung im unmittelbaren An-
schluss an die bisherige Versicherung beginnt, auf die Einhaltung 
der Wartezeiten.

Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn für die ver-
sicherte Person bei dem bisherigen Versicherer Versicherungs-
schutz mindestens für ambulante und stationäre Heilbehandlung 
als Grundversicherung besteht und entsprechend weiter vereinbart 
wird.

b) Abweichend von § 3 (3) RB/KK 2009 entfallen die besonderen 
Wartezeiten bei Unfällen.

(2) zu § 3 (4) RB/KK 2009

Wartezeiten können erlassen werden, wenn der Antragsteller innerhalb 
von 14 Tagen nach Antragstellung für die zu versichernden Personen 
ärztliche Zeugnisse auf den vom Versicherer vorgeschriebenen Formu-
laren vorlegt. Die Kosten der ärztlichen Untersuchung trägt der An-
tragsteller.

§ 4 Umfang der  Le istungspf l i cht

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif, die-
sen Rahmenbedingungen und den Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit der Tarif oder die Tarifbedin-
gungen nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

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

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versicher-
te Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Krankenhäusern, 
die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten 
führen.

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenanstal-
ten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekon-
valeszenten aufnehmen, im übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 
erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der 
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei 
TBC-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch für die stationäre 
Behandlung in TBC-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- oder 
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin über-
wiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und Arz-
neimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt ha-
ben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden 
oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch seine 
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhande-
ner schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.

Teil II: § 5

zu § 4 RB/KK 2009 Umfang der Leistungspflicht

(1) zu § 4 (1–5) RB/KK 2009 Heilbehandlung und Vorsorgemaßnahmen

Erstattungsfähig sind nur Gebühren, die den jeweils geltenden Gebüh-
renordnungen entsprechen. Wenn die Höchstsätze der jeweiligen 
Gebührenordnungen überschritten werden, besteht insoweit keine Er-
stattungsfähigkeit.

(2) zu § 4 (3) RB/KK 2009 Arzneimittel

a) Die mehrfache Ausführung einer Verordnung muss vom Arzt aus-
drücklich vorgeschrieben sein, andernfalls besteht insoweit kein 
Erstattungsanspruch.

b) Kosten für Nähr-, Stärkungs- und kosmetische Mittel, Desinfektio-
nen, Weine, Mineralwässer und ähnliches werden nicht erstattet.

(3) zu § 4 (3) RB/KK 2009 Heilmittel

Als Heilmittel gelten die im Gebührenverzeichnis der geltenden Gebüh-
renordnung für Ärzte unter Abschnitt E „Physikalisch-medizinische 
Leistungen“ aufgeführten Leistungen, soweit sie von einem der unter 
§ 4 (2) RB/KK 2009 aufgeführten Therapeuten oder von einem staat-
lich geprüften Masseur oder von einem staatlich geprüften medizini-
schen Bademeister erbracht werden.

(4) zu § 4 (3) RB/KK 2009 Hilfsmittel

Erstattungsfähig sind bei medizinischer Notwendigkeit ausschließlich

a) die Aufwendungen für Bandagen, Bruchbänder, Leibbinden, 
Kunstaugen, künstliche Kehlköpfe, orthopädische Stützapparate, 
orthopädische Einlagen, Gummistrümpfe, Beinprothesen, Armpro-
thesen, Insulinpumpen, Unterarmgehstützen, Gehstöcke, Stoma-
Versorgungsartikel, Hörgeräte und handbetriebene Standardkran-
kenfahrstühle,

b) unter Beachtung von summenmäßigen Begrenzungen die Aufwen-
dungen für Sehhilfen (Augengläser, Brillengestelle, Kontaktlinsen) 
in tariflichem Umfang,

c) die Mehraufwendungen für orthopädische Schuhe gegenüber nor-
malem Lederschuhwerk einmal im Kalenderjahr (der jeweils gültige 
Betrag für „normales Lederschuhwerk“ wird in der Jahresmitteilung 
bekanntgegeben).

Zusätzlich sind bei medizinischer Notwendigkeit ausschließlich die 
Aufwendungen für folgende Hilfsmittel erstattungsfähig, sofern sie 
nach vorheriger Abstimmung mit der Central über das Hilfsmittel-
Management der Central bezogen werden: 

Heimmonitore zur Überwachung der Atmungs- und/oder Herz-
tätigkeit von Kleinstkindern zur Vorbeugung gegen plötzlichen 
Kindstod (SIDS), Sauerstoffgeräte, Ernährungspumpen, Wechsel-
druckmatratzen/-systeme, Krankenbetten in funktionaler Stan-
dardausführung, Schmerzmittelpumpen, Beatmungsgeräte, Schlaf-
apnoegeräte, Motor-Bewegungsschienen und Heimdialysegeräte.

§ 5 Einschränkung der  Le istungspf l icht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

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

b) für vorsätzlich selbst herbeigeführte Krankheiten und Unfälle ein-
schließlich deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließ-
lich Entziehungskuren;

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in Kranken-
anstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde 
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall 
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den Leis-
tungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein 
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die nach 
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Auf-
wendungen;

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

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

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

g) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leistun-
gen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, kann der Versicherer 
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die 
Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstige Leistungen in einem 
auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer 
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversiche-
rung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil-
fürsorge oder Unfallfürsorge, ist der Versicherer, unbeschadet der Ansprü-
che des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für die Auf-
wendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen 
notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An-
spruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung 
die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

Teil II: § 6

zu § 5 (1) RB/KK 2009 Einschränkung der Leistungspflicht

Abweichend von § 5 (1) e) RB/KK 2009 werden die vom behandelnden Arzt 
am Wohnort des Versicherten bzw. vom Hausarzt des Versicherten verord-
neten Heilmittel auch bei ambulanter Anwendung in einem Heilbad oder 
Kurort erstattet.

§ 6 Auszahlung der  Vers icherungs le istungen

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

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistun-
gen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Kundeninformation).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Überbringer oder Übersender von 
ordnungsmäßigen Nachweisen zu leisten, sofern keine Verpflichtung nach 
Satz 2 besteht. Der Versicherer ist verpflichtet, ausschließlich an die versi-
cherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als empfangsberechtigt für ihre Versicherungsleistungen benannt hat. 
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die 
Leistung verlangen.

(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten werden zum 
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro um-
gerechnet.

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

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch ver-
pfändet werden.

Teil II: § 7

zu § 6 RB/KK 2009 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) zu § 6 (1) RB/KK 2009 Leistungsunterlagen

Die Rechnungen – auch unbezahlte – müssen im Original vorgelegt 
werden und spezifiziert sein.

Insbesondere müssen sie enthalten:

Vor- und Zunamen der behandelten Person, Bezeichnung der Krank-
heit, Behandlungstage, Honorare für die einzelnen Behandlungen, den 
in Rechnung gestellten Krankenhauspflegesatz, die Pflegeklasse und 
den für Selbstzahler offiziellen Pflegesatz des aufgesuchten Kranken-
hauses.

(2) zu § 6 (4) RB/KK 2009 Umrechnungskurs

Als Kurs des Tages gilt für gehandelte Währungen der amtliche Devi-
senkurs Frankfurt, für nicht gehandelte Währungen der Kurs gemäß 
der Veröffentlichung der Europäischen Zentralbank, nach jeweils neu-
estem Stand. Wurden die zur Bezahlung der Rechnung notwendigen 
Devisen durch eine Änderung der Währungsparitäten bedingt zu einem 
ungünstigeren Kurs erworben und wird dies nachgewiesen, so gilt die-
ser Kurs.

(3) zu § 6 (5) RB/KK 2009 Überweisungskosten

Die Überweisung der Versicherungsleistungen an den Anspruchsteller 
erfolgt kostenfrei auf ein Konto bei einem deutschen Geldinstitut; bei 
anderer Zahlungsweise können die anfallenden Gebühren verrechnet 
werden.

Teil II: § 8

zu § 6 (6) RB/KK 2009 Ansprüche auf Versicherungsleistungen

Ist ein Krankenhausausweis (Central Card für Privatversicherte) ausgegeben 
worden, gilt das Abtretungsverbot (§ 6 Abs. 6 RB/KK 2009) insoweit nicht 
bezüglich der Krankenhausleistungen.

§ 7 Verjährung

(1) Die Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der Verjährung. 
Die Verjährungsfrist beträgt nach § 195 BGB (siehe Kundeninformation) 
drei Jahre. Sie beginnt mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch ent-
standen ist und der Gläubiger von den den Anspruch begründenden Um-
ständen und der Person des Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe 
Fahrlässigkeit erlangen müsste.

(2) Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer angemel-
det worden, ist die Verjährung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die
Entscheidung des Versicherers dem Anspruchsteller in Textform zugeht.

§ 8 Ende des  Vers icherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit 
der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, 
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die 
jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag wäh-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag 
vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungs-
jahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, 
dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit 
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, kann der Tarif anstelle von Jahres-
beiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fällig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der Pflicht zur Versi-
cherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe 
Kundeninformation) später als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur 
Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbei-
trags für jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu 
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entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung für jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monats-
beitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist 
davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fünf Jahre nicht versi-
chert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berücksichtigt. Der 
Beitragszuschlag ist einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu entrich-
ten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Bei-
tragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewöhnlich 
hart treffen würde und den Interessen des Versicherers durch die Vereinba-
rung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. 
Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Ablauf 
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, es sei 
denn, der Erstbeitrag ist gestundet.

(5) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht zur Versicherung genügen-
den Krankheitskostenversicherung im Sinne von § 193 Abs. 3 VVG (siehe 
Kundeninformation) mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für 
zwei Monate im Rückstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Ist der 
Rückstand zwei Wochen nach Zugang der Mahnung noch höher als der Bei-
tragsanteil für einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen 
fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versi-
cherungsnehmer ein. Voraussetzung ist, dass der Versicherungsnehmer in 
der Mahnung nach Satz 1 auf diese Folge hingewiesen worden ist. Das Ru-
hen endet, wenn alle rückständigen und die auf die Zeit des Ruhens entfal-
lenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer 
oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölf-
ten Buches Sozialgesetzbuch wird; die Hilfebedürftigkeit ist auf Antrag des 
Berechtigten vom zuständigen Träger nach dem Zweiten oder dem Zwölf-
ten Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen. Während der Ruhenszeit haftet 
der Versicherer im Rahmen des vertraglichen Versicherungsschutzes aus-
schließlich für Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen 
und Schmerzzustände sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erfor-
derlich sind. Angaben zum Ruhen des Anspruchs kann der Versicherer auf 
einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a Abs. 1a des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (siehe Kundeninformation) vermerken. Darüber hin-
aus hat der Versicherungsnehmer für jeden angefangenen Monat des Rück-
standes anstelle von Verzugszinsen einen Säumniszuschlag von 1 vom Hun-
dert des Beitragsrückstandes zu entrichten. Sind die ausstehenden Bei-
tragsanteile, Säumniszuschläge und Beitreibungskosten nicht innerhalb ei-
nes Jahres nach Beginn des Ruhens vollständig bezahlt, so wird die Versi-
cherung im Basistarif fortgesetzt. Satz 6 bleibt unberührt.

(6) Für andere als die in Abs. 5 genannten Versicherungen gilt: 

a) Ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate bei Eintritt des Versi-
cherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, 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 auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese 
Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags aufmerksam gemacht hat.

b) Wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, be-
rechtigt, vom Vertrag zurückzutreten, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

c) Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. eine Folgebei-
tragsrate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versicherer die Zahlung in 
Textform anmahnen und dem Versicherungsnehmer eine Zahlungsfrist 
von mindestens zwei Wochen bestimmen. Die Bestimmung ist nur 
wirksam, wenn sie die rückständigen Beiträge, Zinsen und Kosten im 
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach § 38 Abs. 2 
und 3 VVG (siehe Kundeninformation) mit dem Fristablauf verbunden 
sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils ge-
trennt anzugeben. Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser 
Frist mit der Zahlung in Verzug, besteht für Versicherungsfälle, die 
nach Ablauf dieser Frist eintreten, kein Versicherungsschutz.

d) Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge 
nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist von mindestens zwei 
Wochen noch im Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsver-
hältnis fristlos kündigen. Die Kündigung kann bereits bei Bestimmung 
der Zahlungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird die Kün-

digung zum Fristablauf wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in 
dem Kündigungsschreiben darauf hingewiesen wurde und bei Fristab-
lauf mit der Zahlung noch in Verzug ist. Die Kündigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer die Zahlung innerhalb eines Mo-
nats nach der Kündigung oder, falls die Kündigung mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist verbunden war, innerhalb eines Monats nach 
Ablauf der Zahlungsfrist nachholt. 

(7) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in 
Verzug, werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rück-
ständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tag der 
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. 

(8) Ist vereinbart, dass der Versicherer die jeweils fälligen Beiträge bzw. Bei-
tragsraten von einem Konto einzieht und kann ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate aus Gründen, die der Versicherungsnehmer zu vertreten hat, nicht 
fristgerecht eingezogen werden oder widerspricht der Versicherungsnehmer 
einer berechtigten Einziehung von seinem Konto, kommt er in Verzug und 
der Versicherer kann auch die daraus entstehenden Kosten in Rechnung 
stellen. Der Versicherer ist zu weiteren Einziehungsversuchen berechtigt, 
aber nicht verpflichtet. Ist die Einziehung eines Beitrags bzw. einer Bei-
tragsrate nicht möglich aus Gründen, die der Versicherungsnehmer nicht zu 
vertreten hat, kommt er erst in Verzug, wenn er nach Zahlungsaufforde-
rung in Textform nicht fristgerecht zahlt. Der Versicherer ist berechtigt, 
den Versicherungsnehmer in Textform zur Zahlung durch Überweisung auf-
zufordern. 

(9) Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der 
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der Mahn-
kosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt. 

(10)Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet,
steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch 
Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Kundeninformation) oder 
durch vom Versicherer erklärte Anfechtung 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 ver-
langen.

(11)Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrich-
ten. 

Teil II: § 9

zu § 9 (1) RB/KK 2009 Monatliche Beitragsrate

(1) Die Höhe der Beiträge richtet sich nach dem Geschlecht und dem bei 
Versicherungsbeginn erreichten Lebensalter der versicherten Person
sowie ggf. einer nach § 204 Abs. 1 Nr. 2 VVG (siehe Kundeninformati-
on) übertragenen Alterungsrückstellung. 

(2) Für Neugeborene ist der Beitrag vom Tage der Geburt an zu entrichten. 
Für mitversicherte Kinder ist vom Beginn des Monats an, der der 
Vollendung des 15. Lebensjahres folgt, die bis zum 21. Lebensjahr gül-
tige Beitragsrate für mitversicherte Jugendliche zu entrichten. Ent-
sprechend ist mit der Vollendung des 21. Lebensjahres die Beitragsrate 
für Erwachsene zu zahlen. Dies gilt nicht als Beitragserhöhung im Sin-
ne des § 10 Abs. 2 RB/KK 2009.

Für eine im Versicherungsvertrag allein versicherte Person, für die die 
Beitragsrate für mitversicherte Kinder oder Jugendliche vereinbart ist, 
gelten die Sätze 2 bis 4 entsprechend.

(3) Bei Vertragsänderungen erfolgt die Beitragsberechnung nach § 10 
RB/KK 2009.

§ 10 Beitragsberechnung, Abschluss - und Vertr iebskos -
ten,  Übertragungswert

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungs-
schutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Änderung 
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Per-
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son berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person 
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in 
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen ange-
rechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistun-
gen 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.

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versiche-
rer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich zum 
Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den 
Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeb-
lichen Grundsätzen.

(5) Durch den Abschluss von Versicherungsverträgen entstehen Kosten, sog. 
Abschluss- und Vertriebskosten (§ 43 Abs. 2 der Verordnung über die Rech-
nungslegung von Versicherungsunternehmen - RechVersV). Die Abschluss-
und Vertriebskosten sind bereits bei der Tarifkalkulation berücksichtigt und 
werden daher nicht gesondert in Rechnung gestellt.

Bei erstmaligem Vertragsabschluss einer substitutiven Krankheitskostenversi-
cherung ab dem 1.1.2009 gelten außerdem die Absätze 6 und 7:

(6) Für Tarife der substitutiven Krankheitskostenversicherung, für die nach den 
technischen Berechnungsgrundlagen für die Abschluss- und Vertriebskosten 
das Verrechnungsverfahren der Zillmerung maßgebend ist, gilt: Die gezill-
merten Abschluss- und Vertriebskosten werden ab Versicherungsbeginn aus 
den Beitragsanteilen der gezillmerten Nettoprämie im Sinne der Kalkulati-
onsverordnung gedeckt, die nicht kalkulatorisch für Leistungen im Versi-
cherungsfall und nicht für die Bildung des Übertragungswertes (siehe § 17 
Abs. 8) im Sinne der Kalkulationsverordnung bestimmt sind. Dies geschieht 
nach Maßgabe der Kalkulationsverordnung bis zur Höhe des in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Zillmersatzes. Die restlichen 
Abschluss- und Vertriebskosten werden aus den laufenden Beiträgen ge-
tilgt.

(7) Die Regelung in Abs. 6 hat keinen Einfluss auf die Höhe des Übertragungs-
wertes. Für dessen Berechnung ist ausschließlich die Kalkulationsverord-
nung maßgeblich.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen 
des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer häufi-
geren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender 
Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und 
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beo-
bachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich 
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst 
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden. Im Zu-
ge einer Beitragsanpassung werden auch der für die Beitragsgarantie im 
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 23 Abs. 1 Satz 2) sowie der für die 
Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 24 Abs. 1 Satz 
2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlägen verglichen und, soweit erforder-
lich, angepasst.

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

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und even-
tuell vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestsetzung oder der Änderungen 
und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

Teil II: § 10

zu § 11 (1) RB/KK 2009 Beitragsanpassung

Der Vomhundertsatz beträgt 5.

§ 12 Über schussbete i l igung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Beträge, die für 
die Überschussbeteiligung der Versicherten zurückzustellen sind. Zum Zweck 
einer Beitragsentlastung, insbesondere im Alter, werden nach Maßgabe der Vor-
schriften des VAG der Alterungsrückstellung zusätzliche Beträge zugeführt und 
verwendet. Soweit Beträge den Versicherten nicht direkt oder indirekt gutzu-
schreiben sind, werden sie in die Rückstellung für erfolgsabhängige Beitrags-
rückerstattung eingestellt. Die in dieser Rückstellung angesammelten Beträge 
werden nur für die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch Auszah-
lung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhöhung, Beitragssenkung 
oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhöhungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der 
Aufsichtsbehörde in Ausnahmefällen die Rückstellung für Beitragsrückerstat-
tung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Überschussanteile entfällt, im In-
teresse der Versicherten zur Abwendung eines Notstandes heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhänders den jeweils zu ver-
wendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die Voraussetzungen der Ver-
wendung der Mittel aus der Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrücker-
stattung. Der Vorstand bestimmt ebenfalls mit Zustimmung des Treuhänders 
Zeitpunkt und Höhe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln aus der 
Rückstellung für erfolgsunabhängige Beitragsrückerstattung, soweit sie nach 
§ 12a Abs. 3 VAG zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragserhöhungen zu 
verwenden sind.

§ 13 Obl iegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzu-
zeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlangen 
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfan-
ges erforderlich ist.

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

(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des Scha-
dens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hin-
derlich sind.

(5) Änderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschäfts- bzw. Gewerbebe-
trieb) hat der Versicherungsnehmer unverzüglich mitzuteilen. Anderenfalls 
gelten Erklärungen, die der Versicherer mit eingeschriebenem Brief an die 
letzte ihm bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Absendung als zuge-
gangen. 

(6) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krank-
heitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte 
Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versi-
cherer von der anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten.

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

§ 14 Folgen von Obl iegenheitsver letzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Kundeninforma-
tion) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 13 Abs. 1 bis 4, 6 und 7
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 13 Abs. 6 und 7 genannten Obliegenheiten verletzt, 
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe 
Kundeninformation) außerdem innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kündigen. 
Dies gilt nicht, soweit es sich um eine der Pflicht zur Versicherung genü-
gende Krankheitskostenversicherung im Sinne von § 193 Abs. 3 VVG (siehe 
Kundeninformation) handelt.

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

§ 15 Obl i egenheiten und Folgen von Obl iegenheitsver -
letzungen be i  Ansprüchen gegen Dr i tte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche 
gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüber-
ganges gemäß § 86 VVG (siehe Kundeninformation), die Verpflichtung, 
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diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz 
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den 
Versicherer schriftlich abzutreten. 

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Er-
satzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht un-
ter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei 
dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich 
eine der in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen 
den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 16 Aufrechnung

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zulässig, soweit 
die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 17 Kündigung durch den Vers icherungsnehmer

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

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen 
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krank-
heitskostenversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversiche-
rung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kün-
digung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem 
der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der 
Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. 
Später kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insoweit 
nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende An-
spruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen 
Dienstverhältnis gleich. Der Beitrag steht dem Versicherer bis zum Wirk-
samwerden der Kündigung zu. 

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genann-
ter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine ande-
re Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alte-
rungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bin-
nen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens 
kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge auf Grund der Beitragsanpassungsklau-
sel oder vermindert er seine Leistungen, kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 
innerhalb eines Monats nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragser-
höhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch 
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den 
Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne Personen oder Tarife erklärt, 
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung 
des übrigen Teils 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) Abweichend von den Absätzen 1 bis 6 kann der Versicherungsnehmer eine 
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG (siehe Kunden-
information) erfüllt, nur dann kündigen, wenn er bei einem anderen Versi-
cherer für die versicherte Person einen neuen Vertrag abschließt, der dieser 
Pflicht genügt. Die Kündigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb der Kündigungsfrist nachweist, dass die versicherte Per-
son bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem 
Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG – siehe 
Kundeninformation) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der 
Versicherer die kalkulierte Alterungsrückstellung der versicherten Person in 
Höhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im je-
weiligen Tarif gebildeten Übertragungswertes nach Maßgabe von § 12 
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Kundeninformation) auf deren neuen Versicherer 
überträgt. Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Verträge.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrückstän-
de, kann der Versicherer den Übertragungswert bis zum vollständigen Bei-
tragsausgleich zurückbehalten.

(10)Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt 
oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das 
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhält-
nisses hat der künftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach 
der Kündigung zu erklären. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

(11)Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben 
wird, haben Versicherungsnehmer und versicherte Personen das Recht, ei-
nen gekündigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzuführen.

Teil II: § 11

zu § 17 (1) RB/KK 2009 Versicherungsjahr

(1) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn vor dem 
1.1.1998 gilt:

a) Der Versicherungsvertrag wird mit einer Mindestvertragsdauer von 
zwei Jahren abgeschlossen. Das Versicherungsjahr beginnt mit 
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt.

b) Werden nachträglich weitere Tarife abgeschlossen, so endet ihr 
erstes Versicherungsjahr mit dem des bereits bestehenden Versi-
cherungsvertrages. Die folgenden Versicherungsjahre werden dem 
des bereits bestehenden Versicherungsvertrages angepasst.

(2) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn ab dem 
1.1.1998 gilt:

Der Versicherungsvertrag wird mit einer Mindestvertragsdauer von 
zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Das erste Versicherungsjahr 
beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, es 
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren 
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

§ 18 Kündigung dur ch den Vers icherer

(1) In einer der Pflicht zur Versicherung genügenden Krankheitskostenversiche-
rung im Sinne von § 193 Abs. 3 VVG (siehe Kundeninformation) ist jede 
Kündigung ausgeschlossen. Darüber hinaus ist in der substitutiven Kran-
kenversicherung gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe Kundeninformation) das 
ordentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen; dies gilt auch für eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversi-
cherung besteht, sowie für eine nicht substitutive Krankheitskostenversi-
cherung, die nach Art der Lebensversicherung betrieben wird.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheits-
kostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, kann 
der Versicherer das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten drei 
Versicherungsjahre, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Ver-
tragsdauer mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungs-
jahres kündigen.
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(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht 
bleiben unberührt.

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

(5) Wird eine Krankheitskostenversicherung wegen Zahlungsverzugs des Versi-
cherungsnehmers wirksam gekündigt, gilt § 17 Abs. 10 Sätze 1 und 2 ent-
sprechend.

Teil II: § 12

zu § 18 (2) RB/KK 2009 Verzicht auf das ordentliche Kündigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskostenteilversicherung 
und bei einer Krankenhaustagegeldversicherung, die zusammen mit einer 
Krankheitskostenteilversicherung besteht, auf das in § 18 (2) RB/KK 2009
festgelegte ordentliche Kündigungsrecht.

§ 19 Sonst ige  Beendigungsgründe

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. 
Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsver-
hältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. 
Die Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses hat der künftige Versiche-
rungsnehmer innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers zu erklären.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
hältnis.

(3) Verlegt die versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen an-
deren Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versiche-
rungsverhältnis, es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen 
wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Wil lenserk lärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 
Schriftform, sofern Textform nicht vereinbart oder gesetzlich zugelassen ist. 

§ 21 Ger ichtsstand

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

(2) Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer 
ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsnehmer sei-
nen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Auf-
enthalt hat.

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

§ 22 Änderungen der  A l lgemeinen Vers icherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Ver-
hältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen an-
gepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängi-
ger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre 
Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür 
maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch 
höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Ver-
waltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch 
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung 
für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue 

Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die 
Belange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird 
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen 
Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§ 23 Wechse l  in  den Standardtar i f

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte 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 Kundeninformation) genann-
ten Voraussetzungen erfüllen, in den Standardtarif mit Höchstbeitragsga-
rantie wechseln können. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird 
der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erho-
ben. Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarif-
bedingungen für den Standardtarif für eine versicherte Person keine weite-
re Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist 
jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen Voraussetzungen möglich; die 
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den 
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Abs. 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

§ 24 Wechse l  in  den Bas istar i f

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines 
Vertrages in den Basistarif mit Höchstbeitragsgarantie und Beitragsminde-
rung bei Hilfebedürftigkeit (Beitragsbegrenzungen) wechseln können, 

a) wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvoll-
versicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder 

b ) die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder

c) das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen 
für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung 
erfüllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beam-
tenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebe-
dürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist. 

Zur Gewährleistung der in Satz 1 genannten Beitragsbegrenzungen wird ein 
Zuschlag erhoben, der in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legt ist. § 23 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

(2) Der Anspruch nach Abs. 1 besteht nicht bei befristeten Versicherungsver-
hältnissen.
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Kundeninformation 
 

KUNDENINFORMATION ZUM VERSICHERUNGSSCHUTZ BEI  DER CENTRAL 
 

Wir  f r euen  uns ,  das s  S ie  s i ch  fü r  das  Angebot  de r  Cent ra l  in t eres s i e ren .  Unse ren  Kunden  möchten  wi r  g rößtmög l i che  T rans -
pa renz  be i  a l l en  F ragen  und  Entsche idungen  rund  um das  Th ema p r ivate  K rankenver s i che rung  b ie ten .  Im Fo lgenden  e rha l ten  
S ie  desha lb  d ie  wesent l i chen  In fo rmat ionen  zum Ver s i cherungsschutz  be i  de r  Cent ra l .  

 1   Ident ität  des  Vers icherers 

Central Krankenversicherung Aktiengesellschaft 

Sitz: Köln  –  Handelsregister: Amtsgericht Köln HR B 93 

Anschrift:  Hansaring 40-50, 50670 Köln 

Telefon:  0221 1636-0 

Fax: 0221 1636-200 

E-Mail:  info@central.de 
 
 2   Vertretungsberechtigte  Personen  

Gesetzlicher Vertreter der Central ist der Vorstand.  

Mitglieder des Vorstandes sind: Dr. Joachim von Rieth (Vors.), Dr. Karsten 
Eichmann, Friedrich C. Schmitt. 
 
 3   Hauptgeschäftstät igkeit ,  Au fs ichtsbehörde 

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

Die Rechts- und Finanzaufsicht wird durch die Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht (BaFin), Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn 
ausgeübt. 
 
 4   Garant iefonds  

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

Das Bundesministerium für Finanzen hat der Medicator AG die Aufgaben eines 
Sicherungsfonds übertragen. Die Medicator AG hat damit im Fall der Insol-
venz des Krankenversicherungsunternehmens die Aufgabe, Ihre Rechte zu 
schützen. 
 
 5   Vertragsre levante  Unter lagen /  Merkm ale  der   

Versi cherungs le istungen  

5.1 Vertragsunterlagen 

Folgende Unterlagen sind für Ihren Versicherungsvertrag von Bedeutung: 

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

§ Der Tarif beschreibt die Versicherungsleistungen im Detail. 

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

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

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

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

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

5.2 Art und Umfang der Versicherungsleistungen 

Die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistungen sind folgende: 

In der Krankheitskostenversicherung ersetzt die Central im vereinbarten 
Umfang die Aufwendungen für medizinisch notwendige Heilbehandlungen 
wegen Krankheit oder Unfallfolgen und  für sonstige vereinbarte Leistungen 

einschließlich solcher bei Schwangerschaft und Entbindung sowie für be-
stimmte ambulante Vorsorgeuntersuchungen. Als Allgemeine Versicherungs-
bedingungen liegen die Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 2009) sowie die 
jeweils im Tarif genannten Tarifbedingungen (TB/KK 2009, TB/KK 09, 
TB/BSS und TB/SZP) zugrunde. 

Abweichend davon gelten für nachstehende Tarife die folgenden Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen: 

§ Standardtarif: Musterbedingungen 2009 (MB/ST 2009) und Tarifbedin-
gungen (TB/ST Nr. 1 - 10) 

§ Tarife PSKVN und PSKVSN (Private Studentische Krankenversicherung): 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Tarifbedingungen Tarif 
(PSKV) 

§ Tarife SG1, SG2 und EVT2: Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und 
Tarifbedingungen (TB Nr. 1 - 40). 

§ Tarif Global First: Allgemeine Versicherungsbedingungen für die langfris-
tige Auslands-Krankheitskosten-Versicherung – Aufenthalte außerhalb 
Deutschlands – 2009 (AVB-ARL-EX 2009) 

§ Tarif Federal First: Allgemeine Versicherungsbedingungen für die langfris-
tige Auslands-Krankheitskosten-Versicherung – Aufenthalte in Deutsch-
land – 2009 (AVB-ARL-IN 2009) 

In der Krankenhaustagegeldversicherung zahlt die Central das vereinbarte 
Krankenhaustagegeld bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehand-
lung. Als Allgemeine Versicherungsbedingungen liegen die Rahmenbedingun-
gen 2009 (RB/KK 2009) und die Tarifbedingungen (TB/KK 2009) zugrunde. 

In der Krankentagegeldversicherung ersetzt die Central den Verdienstaus-
fall bis zur Höhe des vereinbarten Krankentagegeldes, wenn durch Krankheit 
oder Unfall Arbeitsunfähigkeit eintritt. Als Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen liegen die Rahmenbedingungen 2009 (RB/KT 2009) sowie die jeweils 
im Tarif genannten Tarifbedingungen (TB/KT 2009 bzw. TB/KT 09) 
zugrunde. 

Der Basistarif enthält Leistungen aus den Bereichen der Krankheitskosten- 
und Krankentagegeldversicherung auf dem Niveau der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Als Allgemeine Versicherungsbedingungen liegen die Basistarif-
bedingungen (AVB/BT 2009) zugrunde. 

In der Pflegekrankenversicherung ersetzt die Central im Fall der Pflegebe-
dürftigkeit im vereinbarten Umfang die Aufwendungen, die für die Pflege der 
versicherten Person entstehen (Pflegekostenversicherung) oder sie zahlt das 
vereinbarte Tagegeld (Pflegetagegeldversicherung). Als Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen in der Pflegetagegeldversicherung liegen die AVB/PTN 
zugrunde. In der Pflegepflichtversicherung gelten die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen für die Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2009). 

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

5.3 Anwendbares Recht 

Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 

5.4 Fälligkeit der Versicherungsleistungen und Erfüllung 

Die Versicherungsleistungen werden fällig, sobald uns alle erforderlichen Un-
terlagen eingereicht wurden und wir die notwendige Prüfung durchgeführt 
haben. Die Erfüllung der Leistung durch die Central erfolgt in der Regel durch 
Überweisung des fälligen Betrages. 
 
 6   Gesamtpreis  der  Vers icherung  

(Vers icherungsbeitrag)  

Die Beiträge werden im CentralAntrag bzw. CentralAngebot, im Produktin-
formationsblatt sowie im Versicherungsschein für jede Person und jeden Tarif 
einzeln aufgeführt. Erfordern die gesundheitlichen Verhältnisse Risikozu-
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schläge, werden wir diese – soweit sie nicht bereits im CentralAntrag bzw. 
CentralAngebot enthalten sind – gesondert schriftlich mit Ihnen vereinbaren. 
 
 7   Zusätz l ich  an fa l lende  Kosten   

Außer dem Versicherungsbeitrag entstehen Ihnen für den angebotenen Versi-
cherungsschutz keine weiteren Kosten, Steuern oder Gebühren, auch nicht 
für die von uns angebotenen Serviceleistungen. 
 
 8   Be itragszahlung,  Fä l l igkeit  der  Be iträge 

Der Beitrag einschließlich der Zuschläge ist ein Jahresbeitrag und wird vom 
Versicherungsbeginn an erhoben. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres fällig, wird aber in der Regel in monatlichen Beitragsraten gezahlt. 
Auch vierteljährliche, halbjährliche oder jährliche Zahlungsweise ist möglich. 
Die Beitragsraten sind am ersten Tag der von Ihnen gewählten Zahlungsperi-
ode fällig. 

Der Erstbeitrag bzw. die erste Beitragsrate ist mit Versicherungsbeginn zu 
zahlen, frühestens jedoch 14 Tage  nach Zugang des Versicherungsscheins. 
Nehmen Sie am Lastschriftverfahren teil, gilt der erste Beitrag bzw. die erste 
Beitragsrate bis zum Eingang der Lastschrift bei dem von Ihnen angegebenen 
Geldinstitut als gestundet. 

 
 9   Gült igkeitsdauer  der  zur  Verfügung geste l l ten   

In formationen  

Unser Angebot im Antragsmodell (inkl. der Beiträge) gilt für sechs Wochen ab 
dem Zeitpunkt der Übergabe der Vertragsinformationen.  
 
 10   Zustandekommen des  Vertrages ,  B indefr i st  

10.1 Zustandekommen des Vertrages 

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

§ „Antragsmodell“ 

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

§  „Invitatiomodell“ 

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

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

10.2 Bindefrist 

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

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe 
von Gründen in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist be-
ginnt an dem Tag, nach dem Ihnen der Versicherungsschein, die Vertragsbe-
stimmungen einschließlich unserer Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
sowie diese Kundeninformation (Information gemäß § 7 Abs. 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes) und die Belehrung über das Widerrufsrecht in Text-
form zugegangen sind. Die Belehrung über das Widerrufsrechts finden Sie im 
Versicherungsschein. 
 
 12   Vertrags laufze it 

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

Es gelten folgende Mindestvertragslaufzeiten:  

§ in der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung zwei Ver-
sicherungsjahre 

§ in der Krankentagegeldversicherung ein Versicherungsjahr  

§ in der Pflegekrankenversicherung ein Versicherungsjahr 

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

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

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

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

Für die langfristige Auslands-Krankheitskosten-Versicherung gilt keine Min-
destvertragslaufzeit. Die Kündigungsfristen sind jedoch zu beachten (siehe 
Nr. 13). 
 
 13   Kündigungsrechte  des  Vers icherungsnehmers 

Sie können Ihren Versicherungsvertrag – unter Beachtung der Mindestver-
tragsdauer – ohne Angabe von Gründen mit einer Frist von drei Monaten zum 
Ende eines jeden Versicherungsjahres kündigen (ordentliche Kündigung). Zu-
dem haben Sie in besonderen Fällen (z.B. Eintritt der Versicherungspflicht in 
der GKV, Beitragserhöhung) ein Recht zur außerordentlichen Kündigung. Die 
Kündigung einer Versicherung, die der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung 
dient, wird erst dann wirksam, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie bei einem 
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert sind. Die Einzelheiten er-
geben sich aus § 205 Versicherungsvertragsgesetz (VVG, siehe Seite 6) sowie 
den inhaltsgleichen Regelungen in den AVB.  

Bitte beachten Sie hierzu auch die Nrn. 19 und 20 dieser Kundeninformation. 
 
 14   Anwendbares  Recht  /  Ger ichtsstand 

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

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

§ Ihr Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt 

§ Köln als Sitz der Central 

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

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

Wir kommunizieren mit Ihnen in deutscher Sprache. 
 
 16   Beschwerdemögl ichkeiten  

Sollte es einmal zu Meinungsverschiedenheiten kommen, wenden Sie sich bit-
te an uns, am besten unmittelbar an unser Team Kundendialog: 

Telefon 0221 1636-0 

Fax 0221 751409 

E-Mail  kundendialog@central.de 

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

Ombudsmann für die Private Kranken- und Pflegeversicherung 

Postfach 06 02 22 • 10052 Berlin 

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

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 

Graurheindorfer Straße 108 • 53117 Bonn 

richten. 

 
Zusatzinformationen für die substitutive Krankenversicherung h 

Falls Sie sich für eine Krankenversicherung interessieren, die geeignet ist, die 
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ganz oder teilweise zu ersetzen (sub-
stitutive Krankenversicherung), sind folgende Informationen für Sie von Be-
deutung. 
 
 17   In  d ie  Prämie  e inkalkul ierte  Kosten,   

 sonst ige  Kosten  

Die Höhe der in die Prämie einkalkulierten Kosten sowie der sonstigen Kosten 
weisen wir im gesonderten Produktinformationsblatt des von Ihnen gewähl-
ten Tarifs aus.  
 
 18   Krankheitskosten und Beitragsen twicklung  

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

Um die Auswirkungen dieser Entwicklung für ihre Versicherten zu mildern, 
setzt die Central in erheblichem Umfang Mittel aus der Rückstellung für Bei-
tragsrückerstattung zur Begrenzung von Anpassungen ein. Von 1997 bis 2007 
hat die Central zu diesem Zweck über 800 Mio. € aufgewandt. Außerdem bil-
den wir in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskos-
ten- und Pflegetagegeldversicherung eine zusätzliche Alterungsrückstellung 
(Altersentlastungsrückstellung) zur dauerhaften Entlastung älterer Versicher-
ter. Dafür werden wir auch in Zukunft erhebliche Mittel einsetzen.   

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

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

 
 19  Mögl ichkeiten zur  Beitragsbegrenzung,  insbeson -

dere  im Alter  

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

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

Darüber hinaus bietet die Central den Basistarif an. Die Leistungen dieses Ta-
rifs sind denen der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar. Der Bei-
trag darf den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenver-
sicherung nicht übersteigen (für Beihilfeberechtigte durch Anwendung des 
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteil des Höchstbei-
trages). Bei Hilfebedürftigkeit nach Sozialgesetzbuch II oder XII halbieren wir 
Ihren Beitrag im Basistarif. Besteht dann immer noch Hilfebedürftigkeit, be-
teiligt sich Ihr zuständiger Sozialträger an dem Beitrag. Haben Sie Ihren Ver-
sicherungsvertrag bei der Central nach dem 1.1.2009 geschlossen, haben Sie 
das Recht, in den Basistarif zu wechseln. Haben Sie Ihren Vertrag bei der 
Central bis zum 31.12.2008 geschlossen, können Sie in den Basistarif nur 
wechseln, wenn Sie das 55. Lebensjahr vollendet haben oder rentenberechtigt 
sind; daneben besteht weiterhin unter bestimmten Voraussetzungen die Mög-
lichkeit, in den Standardtarif zu wechseln. 
 
 20   Wechse l  in  d ie  gesetz l iche  Krankenvers icherung 

 (GKV)  

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

 p r i vaten Krankenvers icherung (PKV)  

Bei einem Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist zu 
beachten, dass für den neuen Krankenversicherer grundsätzlich keine Annah-
meverpflichtung besteht (Ausnahme: Standardtarif/Basistarif, siehe Nr. 19).  
Der neue Versicherer führt wiederum eine Gesundheitsprüfung durch; außer-
dem wird Ihr aktuelles Alter bei der Höhe der Beiträge und künftigen Bei-
tragssteigerungen berücksichtigt. Haben Sie Ihren Vertrag bei der Central 
nach dem 1.1.2009 geschlossen, wird ein Teil Ihrer Alterungsrückstellung an 
den neuen Versicherer übertragen. Wechseln Sie in den Basistarif eines ande-
ren PKV-Unternehmens, wird die Alterungsrückstellung, soweit sie die für den 
Basistarif gebildete übersteigt, bei Abschluss einer Zusatzversicherung bei der 
Central als beitragsmindernde Gutschrift angerechnet. Haben Sie Ihren Ver-
trag bis zum 31.12.2008 geschlossen, verbleibt die Alterungsrückstellung 
beim tarifspezifischen Versichertenkollektiv der Central; für das 1. Halbjahr 
2009 hat der Gesetzgeber hiervon abweichende Regelungen festgelegt. 
 
 22   Be itragsentwick lung in  der  Vergangenheit   

Hierzu erhalten Sie Informationen im gesonderten Produktinformationsblatt 
des von Ihnen gewählten Tarifs.  
 
 23  Verze ichnis  der  weiteren  Informationen  

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

Gesetzesauszüge (VVG, BGB, VAG, LPartG, SGB V)……………………Seite 5 

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

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

 
 

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

Ihre Vorteile bei Nutzung der Central Card 

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

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

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

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

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

Central Card und Datenschutz 

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

§ Name und Nummer des Versicherungsunternehmens, 

§ Name, Anschrift und Geburtsdatum des Versicherten, 

§ Versicherungsnummer und Personennummer, 

§ Gültigkeitsdauer der Karte, 

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

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

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

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

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

 
 

§ 14  Fälligkeit der Geldleistung 

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

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

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

§ 19  Anzeigepflicht 

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

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

[…] 

§ 28  Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 

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

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

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

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

[…] 

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 

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

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

§ 38  Zahlungsverzug bei Folgeprämie 

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

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

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

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 

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

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

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht 

[…] 

(3)  Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in 
Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen für sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen Perso-
nen, soweit diese nicht selbst Verträge abschließen können, eine Krank-
heitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung für am-
bulante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die für tarif-
lich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen 
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Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heilbehandlung für jede zu 
versichernde Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalender-
jährlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; 
für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte durch 
eine sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten 
Vom-Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht 
nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die 

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind oder 

2.  Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder 
vergleichbare Ansprüche haben im Umfang der jeweiligen Berechti-
gung oder 

3.  Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes 
haben oder  

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

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungs-
vertrag genügt den Anforderungen des Satzes 1. 

[…] 

§ 195  Versicherungsdauer 

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

[…] 

§ 204  Tarifwechsel 

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhältnis kann der Versicherungsneh-
mer vom Versicherer verlangen, dass dieser  
1. […] 

 2. bei einer Kündigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss 
eines neuen Vertrags, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozi-
alversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz erset-
zen kann, bei einem anderen Krankenversicherer 

a)  die kalkulierte Alterungsrückstellung des Teils der Versicherung, 
dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Ver-
sicherer überträgt, sofern die gekündigte Krankheitskostenversi-
cherung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde; 

b)  bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte Al-
terungsrückstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen 
dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer überträgt, 
sofern die gekündigte Krankheitskostenversicherung vor dem  
1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und die Kündigung vor dem 1. 
Juli 2009 erfolgte. 

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer 
wechseln will, höher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der 
Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines 
Zusatztarifes verlangen, in dem die über den Basistarif hinausgehende 
Alterungsrückstellung anzurechnen ist. Auf die Ansprüche nach den Sät-
zen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.  

[…] 

§ 205  Kündigung des Versicherungsnehmers 

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

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

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

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

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

(6)  Abweichend von den Absätzen 1 bis 5 kann der Versicherungsnehmer ei-
ne Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 erfüllt, nur 
dann kündigen, wenn er bei einem anderen Versicherer für die versicher-
te Person einen neuen Vertrag abschließt, der dieser Pflicht genügt. Die 
Kündigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Un-
terbrechung versichert ist. 
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Auszug Bürgerliches Gesetzbuch (BGB) 
 

 
 

§ 195 Regelmäßige Verjährungsfrist 

Die regelmäßige Verjährungsfrist beträgt drei Jahre. 

 
Auszug Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) 

 

 
 
§ 1 Form und Voraussetzungen 

(1)  Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen eine Lebenspartner-
schaft, wenn sie gegenseitig persönlich und bei gleichzeitiger Anwesen-
heit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu 
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklärungen kön-
nen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben wer-
den. Die Erklärungen werden wirksam, wenn sie vor der zuständigen 
Behörde erfolgen. 

(2)  Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden  

1.  mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist oder bereits 
mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft 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 Lebenspartner-
schaft darüber einig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 begrün-
den zu wollen. 

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

 
Auszug Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) 

 

 
 

§12 Substitutive Krankenversicherung 

(1)  Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen 
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie 
im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben werden, wobei 

[…] 

5.  in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertragungswerts des 
Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne 
des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers 
zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzu-
sehen 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 Hö-
he den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch, 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. Le-
bensjahr keine Alterungsrückstellungen gebildet; 

2.  Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsät-
zen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren berück-
sichtigungsfähige Angehörige; bei dieser Variante sind die Vertrags-
leistungen auf die Ergänzung der Beihilfe beschränkt. 

Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt werden, Selbstbehalte 
von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu vereinbaren und die Änderung der 
Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums un-
ter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragli-
che Mindestbindungsfrist für Verträge mit Selbstbehalt im Basistarif be-
trägt drei Jahre. Für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen 
Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1 200 
Euro. Der Abschluss ergänzender Krankheitskostenversicherungen ist zu-
lässig. 

[…] 

§12a Alterungsrückstellung; Direktgutschrift 

[…] 

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

 

§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte (in der bis zum 31. Dezember 
2008 geltenden Fassung) 

[…] 

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

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

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

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter 
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die 
das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die 
Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt ha-
ben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch für Familienan-
gehörige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers 
nach § 10 familienversichert wären, 

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

 Angehörigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen 
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die 
Beihilfe ergänzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag 
sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten 
Höchstbeitrag ergibt, 

[…] 

§ 291a Elektronische Gesundheitskarte 

[…] 

(1a)  Werden von Unternehmen der privaten Krankenversicherung elektroni-
sche Gesundheitskarten für die Verarbeitung und Nutzung von Daten 
nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 an ihre Versicherten 
ausgegeben, gelten Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Satz 2 sowie die Absätze 
3 bis 5, 6 und 8 entsprechend. Für den Einsatz elektronischer Gesund-
heitskarten nach Satz 1 können Unternehmen der privaten Krankenver-
sicherung als Versichertennummer den unveränderbaren Teil der Kran-
kenversichertennummer nach § 290 Abs. 1 Satz 2 nutzen. § 290 Abs. 1 
Satz 4 bis 7 gilt entsprechend. Die Vergabe der Versichertennummer 
erfolgt durch die Vertrauensstelle nach § 290 Abs. 2 Satz 2 und hat den 
Vorgaben der Richtlinien nach § 290 Abs. 2 Satz 1 für den unveränder-
baren Teil der Krankenversichertennummer zu entsprechen. Die Kosten 
zur Bildung der Versichertennummer und, sofern die Vergabe einer 
Rentenversicherungsnummer erforderlich ist, zur Vergabe der Renten-
versicherungsnummer tragen die Unternehmen der privaten Kranken-
versicherung. Die Regelungen dieses Absatzes gelten auch für die 
Postbeamtenkrankenkasse und die Krankenversorgung der Bundes-
bahnbeamten. 

[ … ]
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Informationsblatt 
 

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

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

Pr inzip ien  der  gesetz l ichen Krankenversi cherung 

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

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

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei 
mitversichert. 

Prinzipien  der  pr ivaten Krankenvers ich erung  

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

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

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

 
 

 

Vorbemerkung 

Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektroni-
schen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so lassen sich Vertragsverhält-
nisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die EDV einen 
besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbräuchlichen Hand-
lungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns be-
kannt gegebenen Daten zu Ihrer Person wird durch das Bundesdatenschutzge-
setz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung zuläs-
sig, 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 Vertrags-
verhältnisses oder vertragsähnlichen Vertrauensverhältnisses geschieht oder 
soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erfor-
derlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwürdige 
Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung 
überwiegt. 

Einwi l l igungserk lärung 

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

Schweigepf l ichtentbindungserkl ärung  

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

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

1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer 

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

2. Datenübermittlung an Rückversicherer 

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

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

3. Datenübermittlung an andere Versicherer 

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

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

4. Zentrale Hinweissysteme 

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

Beispiele: 

Kfz-Versicherer 

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

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung. 

Lebensversicherer  

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

– aus versicherungsmedizinischen Gründen, 

– aufgrund 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 Vertragsablauf 
durch den Versicherer nach mindestens zwei Versicherungsfällen inner-
halb von 12  Monaten. 

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

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

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

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

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

Transportversicherer 

■ Aufnahme von auffälligen (Verdacht des Versicherungsmissbrauchs) 
Schadenfällen, insbesondere in der Reisegepäckversicherung. 

Zweck: Schadenaufklärung und Verhinderung von Versicherungsmissbrauch. 

Unfallversicherer 

■ Meldung bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht. 

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

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

Zweck: Risikoprüfung und Aufdeckung von Versicherungsmissbrauch. 

Allgemeine Haftpflichtversicherung 

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

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung. 

5. Datenverarbeitung in und außerhalb der Unternehmensgruppe 

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

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

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

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

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

Unserer Unternehmensgruppe gehören z.Z. folgende Unternehmen an: 

■ AachenMünchener Lebensversicherung AG 

■ AachenMünchener Versicherung AG 

■ AdvoCard Rechtsschutzversicherung AG 

■ COSMOS Lebensversicherungs-AG 

■ COSMOS Versicherung AG  

■ Deutsche Bausparkasse Badenia AG 

■ Dialog Lebensversicherungs-AG 

■ ENVIVAS Krankenversicherung AG 

■ Generali Deutschland Finanzdienstleistung GmbH 

■ Generali Deutschland Holding AG 

■ Generali Deutschland Informatik Services GmbH 

■ Generali Deutschland Immobilien GmbH 

■ Generali Deutschland Pensionsfonds AG 

■ Generali Deutschland Pensionskasse AG 

■ Generali Deutschland Schadenmanagement GmbH 

■ Generali Deutschland Services GmbH 

■ Generali Deutschland SicherungsManagement GmbH 

■ Generali Versicherungen  

■ Volksfürsorge AG – Vertriebsgesellschaft für Vorsorge- und   
Finanzprodukte 

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

Z.Z. kooperieren wir mit: 

■ Commerzbank AG 

■ Commerz Grundbesitz Investmentgesellschaft mbH 

■ Einsatzbetreuungs- und Auslandsdienste GmbH 

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

6. Betreuung durch Vermittler 

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

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

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

7. Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre Rechte 

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

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