DIENSTLEISTUNGSGESELLSCHAFT

i A - ALLGEMEINER TEIL
GULTIG FUR ALLE IM TEIL B GENANNTEN
VERSICHERUNGEN

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilf:

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus den Versicherungsbe-
dingungen fur Kranken- und Krankentagegeldversicherungen der Expat
Reihe Teil | und Teil Il (Tarif), den gesetzlichen Vorschriften, sowie zusatzlichen
Vereinbarungen, soweit diese zwischen Versicherer, Versicherungsnehmerin
und Versicherungsberechtigten schriftlich vereinbart sind.

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:
1. Versicherungsberechtigt sind juristische und naturliche Personen.
2. Versicherbar sind natlrliche Personen.

3. Nicht versicherbar und trofz Beitragszahlung nicht versichert sind bei Ver-
fragsbeginn dauernd pflegebedurftige Personen sowie Geisteskranke.
Pflegebedurftig ist, wer fur die Verrichtung des taglichen Lebens Uberwie-
gend fremder Hilfe bedarf.

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1. Der Rahmenversicherungsvertrag wird schriffich auf Grundlage dieser
Versicherungsbedingungen zwischen dem Versicherer und der Versiche-
rungsnehmerin geschlossen. Die Versicherungsnehmerin ist berechtigt, im
Rahmen des Versicherungsvertrages Versicherungsberechtigten als Bei-
fragsschuldnern die Meldung von versicherten Personen im Listenverfah-
ren zu ermaéglichen.

2. Der Rahmenversicherungsvertrag ist auf unbestimmte Zeit geschlossen
und verldngert sich stillschweigend von Jahr zu Jahr, wenn er nicht zum
Ende eines Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten gekundigt
wird.

3. Die Versicherungsnehmerin ist verpflichtet, die Kindigung des Rahmen-
versicherungsvertrages innerhalb einer Frist von einem Monat nach Be-
kanntwerden den Versicherungsberechtigten schriftlich mitzuteilen.

4. Entfallt die Geschaftsfahigkeit der Versicherungsnehmerin oder des Versi-
cherungsberechtigten, bleibt das Versicherungsverhdltnis bezuglich der
versicherten Person(en) unberdhrt.

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:
1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem in der Versicherungsbestati-
gung angegebenen Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor

Zahlung des Beitrages und nicht vor Ablauf der Wartezeit,

2. FUr Versicherungsfdlle, die vor Versicherungsbeginn eingetreten sind, wird
nicht geleistet.

3. Fur Versicherungsfdlle, die wahrend der Wartezeit eingetreten sind, wird
nicht geleistet.

—_

. Die Hochstversicherungsdauer fur die versicherten Personen wird im jewei-
ligen Tarif festgelegt.

2. Der Versicherungsschutz fUr einzelne versicherte Personen endet auch fur
schwebende Versicherungsfalle mit:

a) Dem Ende des Versicherungsverhdlinisses

b) Dem vereinbarten Ablauf
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c) Der Abmeldung aus dem versicherten Personenkreis durch den Versi-
cherungsberechtigten unter Beachtung der im Tarif festgelegten Fristen
und Voraussetzungen

d) Dem Tod der versicherten Person

e) Der Beendigung des Rahmenversicherungsvertrages zwischen Versi-
cherer und Versicherungsnehmerin

Hinweis: Bitte beachten Sie die zusatzlichen Bestimmungen zum Ende der
Versicherung in Teil B, Il. Krankentagegeldversicherung, § 4.

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:
Keine Leistungspflicht besteht

1. wegen solcher Krankheiten einschlielich ihrer Folgen sowie wegen Folgen
von Unfdllen, die durch akfive Teinahme an Kriegsereignissen und Unru-
hen oder durch berufsmaBige Teinahme an sportlichen, von Verbdnden
und Vereinen veranstalteten Wettkdmpfen und deren Vorbereitung verur-
sacht werden oder als Wehrdienstbeschddigungen anerkannt und nicht
ausdrucklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind.

2. wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfdllen, einschlieRlich
deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaBnahmen einschlieRlich Ent-
ziehungskuren.

3. wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend Rehabilitati-
onsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréger.

4. in Folge durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingter Unterringung.

5. fUr Leistungen in Folge von bei Versicherungsbeginn bestehenden Krank-
heiten, Beschwerden und Unfalifolgen.

6. fur Behandlung geistiger und seelischer Stérungen sowie fur Hypnose und
Psychotherapie.

7. wegen solcher Krankheiten einschlielich ihrer Folgen, die durch die Un-
ferlassung gesetzlich vorgeschriebener Schutzimpfungen aufreten, es sei
denn, dass medizinische Grinde der Schutzimpfung entgegenstehen. In
diesem Falle sind die medizinischen Grinde dem Versicherer durch ein
arztliches Attest zu belegen.

Hinweis: Bitte beachten Sie auch die besonderen AusschlUsse in Teil B, I.
Krankheitskostenversicherung, § 3.

Es gelten die im jeweiligen Tarif vereinbarten Wartezeiten.

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag, der in gleichen Monatsraten ausgewie-
sen wird. Er ergibt sich aus dem Tarif und ist spatestens bei Abschlu® des
Versicherungsvertrages bis zum Ende des Versicherungsjahres im voraus
zu entrichten.

2. Der Tarif kann Beitragszahlung im Lastschrifteinzugsverfahren oder Zah-
lung mit Kreditkarte vorsehen. Als Beitragszahlung gilt dann die rechtsgul-
fige Erteilung der Einzugsermdchtigung, sofem danach der Beitrag end-
gultig abgebucht werden konnte.

—

. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die Rechnungsur-
schriffen vorgelegt und die erforderlichen Nachweise erbracht sind; die-
se werden Eigentum des Versicherers. Wurden die Originalbelege einem
anderen Versicherer zur Erstattung vorgelegt, so gentgen Rechnungs-
zweitschriften, wenn darauf der andere Versicherer seine Erstattungslei-
stung vermerkt hat.
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2. Alle Belege muUssen den Namen des Behandlers, den Vor- und Zunamen
und das Geburtsdatum der behandelten Person sowie die Krankheitsbe-
zeichnung mit den Behandlungsdaten enthalten. Leistungen oder deren
Ablehnung durch andere Versicherungstrager sind nachzuweisen.

3. Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten werden zum Kurs des
Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet. Als Kurs des Tages gilt fur gehandelte Wahrungen der Kurs gemai
"Wahrungen der Welt', Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank
Frankfurt, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, der Versicherte weist
durch Bankbeleg nach, dass er die zur Bezahlung der Rechnung notwen-
digen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat und dies durch
eine Anderung der Wahrungsparitten bedingt war.

4. Kosten fur die Uberwei__sung von Versicherungsleistungen in das Ausland
oder fur besondere Uberweisungsformen, die auf Veranlassung des
Versicherten gewdhlt wurden, werden von den Leistungen abgezogen.

5. Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

6. Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von
ordnungsgemaBen Nachweisen zu leisten, es sei denn, dem Versicherer
sind begrindete Zweifel an der Legitimation des Uberbringer oder Uber-
senders bekannt.

Hinweis: Bitte beachten Sie auch die besonderen Bedingungen fur die Aus-
zahlung der Versicherungsleistungen in Teil B, |. Krankheitskostenver-
sicherung, § 4.

1. Die versicherte Person und der Versicherungsberechtigte haben auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich ist. Die geforderten Auskinfte sind auch einem
Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

2. Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fur die Minderung des Scha-
dens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

3. Die versicherte Person und der Versicherungsberechtigte sind verpflichtet,
jede zumutbare Untersuchung Uber Ursache und Hohe der Leistungs-
pflicht zu gestatten, insbesondere auch sich durch einen vom Versiche-
rer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen, ggf. behandelnde Arzte und
andere Versicherer von ihrer Schweigepflicht zu entbinden sowie bei To-
desfdllen die Sterbeurkunde einzureichen.

4. Anderungen ihrer Anschiift (Wohnsitz oder Geschdfts- bzw. Gewerbebe-
frieb) haben die versicherte Person und der Versicherungsberechtigte un-
verzlglich mitzuteilen. Anderenfalls gelten Erki@rungen, die der Versiche-
rer mit eingeschriebenem Brief an die letzte ihm bekannte Anschirift sen-
det, als zugegangen.

5. Sofem in dem jeweiligen Aufenthaltsland besondere Bestimmungen, Ver-
fahren oder gesetzliche Regelungen fur die Bearbeitung von versicherten
Schaden bestehen, so kénnen diese vom Versicherer durch entspre-
chende schriffiche Information der versicherten Person oder dem Versi-
cherungsberechtigten zum Bestandteil dieser Versicherungsbedingun-
gen gemacht werden.

6. Schwangerschaften sind, sofern der Tarif nichfs anderes vorsieht, innerhallo
von 4 Wochen nach deren Feststellung dem Versicherer anzuzeigen.

Hinweis: Bitte beachten Sie auch die Besonderen Obliegenheiten in Teil B, I. Krank-
heitskostenversicherung, § 5 und Il. Krankentagegeldversicherung, § 5.

1. Wird eine nach Eintritt des Versicherungsfalles zu erfullende Obliegenheit
verletzt, so ist der Versicherer von der Leistungspflicht frei, es sei denn, dass
die Verletzung weder auf Vorsatz, noch auf grober Fahridssigkeit beruht.
Bei grob fahri@ssiger Verletzung bleibt er zur Leistung insoweit verpflichtet,
als die Verletzung weder EinfluB auf die Feststellung oder den Umfang der
dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

2. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsberechtigten gleich.

1. Hat der Versicherungsberechtigte oder eine versicherte Person Schaden-
ersafzanspriche nichtversicherungsrechtlicher At gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsuberganges gemai § 67
WG, die Verpflichtung, diese Anspriache bis zur Hohe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Kostenersatz geleistet wird, an den Versicherer
schrifflich abzutreten.

2. Gibt der Versicherungsberechtigte oder eine versicherte Person einen sol-
chen Anspruch oder ein zur Sicherung des Anspruches dienendes Recht
ohne Zustimmung des Versicherers auf, wird dieser insoweit von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, als er aus dem Anspruch oder dem Recht
hatte Ersatz erlangen kdnnen.

1. Der Versicherer ist berechtigt, zu Beginn eines neuen Versicherungsjahres
eine Anderung des Beitfrages oder des Umfangs der Versicherungslei-
stung vorzunehmen, sofem er dies der Versicherungsnehmerin mit einer
Frist von drei Monaten mitteilt.

2. Die Festlegung des Versicherungsjahres erfolgt in den Versicherungsbedin-
gungen fur Kranken- und Krankentagegeldversicherungen der EXPAT-
Reihe Teil Il (Tarif).

3. Die Versicherungsnehmerin ist verpflichtet, eine Anpassung des Beitrages
oder der Erstaftungsleistung innerhalb einer Frist von 4 Wochen nach Be-
kanntwerden dem Versicherungsberechtigten schriftlich mitzuteilen.

Versicherungsnehmerin, Versicherungsberechtigter oder versicherte Person
kénnen gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt wird.

1. Ist die Leistungspflicht des Versicherers dem Grunde und der Héhe nach
festgestellt, so hat die Auszahlung der Versicherungsleistung innerhalo
eines Monats zu erfolgen.

2. Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen dem Grun-
de nach oder der Hohe nach abgelehnt, so ist er in soweit von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versicherungsnehmer
nicht innerhalb von sechs Monaten gerichtlich geltend gemacht wird. Die
Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer den Anspruch unter Angabe der
mit dem Ablauf der Frist verbundenen Rechtsfolgen schrifflich abbgelehnt hat.

Die versicherte Person hat ein eigenes Recht, Anspriche aus dem Vertrag
gegen den Versicherer geltend zu machen.

Willenserkldrungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer bedurfen der
Schriftfform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versicherungsvermittler nicht be-
vollmachtigt.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rungsnehmers anhdngig gemacht werden.

Auf das Versicherungsverhdltnis findet das Recht der Bundesrepublik
Deutschland Anwendung. Die fur Beschwerden zustandige Aufsichtsbehdrde
ist das Bundesaufsichtsamt fur das Versicherungswesen, Gaurheindorfer
StraBe 108, 53117 Bonn.

B - BESONDERER TEIL

JEWEILIGER ABSCHNITT GULTIG IN ABHANGIGKEIT VOM
GEWAHLTEN VERSICHERUNGSSCHUTZ

ABSCHNITT I. KRANKHEITSKOSTENVERSICHERUNG

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fUr Krankheiten, Unfélle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse im In- und Ausland. Er gewahrt im
Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen im Zusammenhang mit
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfalifolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heiloehandlung, er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr bestent.

3. Sofem der Tarif entsprechende Leistungen vorsieht, gelten als Versiche-
rungsfall auch:

a) Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung

b) Ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach ge-
setfzlich eingefuhrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen)

c) Tod

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung im vereinbar-
ten Aufenthaltsland.

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1. At und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus den Versi-

cherungsbedingungen fur Kranken- und Krankentagegeldversicherungen
der Expat-Reihe Teil Il (Tarif).

Stand: 24.06.2002



2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten bzw. den nach dem jeweiligen, in dem im Versicherungsumfang
eingeschlossenen Aufenthaltsland geltenden Recht zur Heilbehandlung
zugelassen Arzten, Zahndarzten und Heilpraktikemn frei.

3. Arznei-, Verbands-, Heil- und Hilfsmittel massen von den in Abs. 2 genann-
ten Behandlern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke be-
zogen werden.

4. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten Krankenhdu-
sern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende dio-
gnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfugen und Krankenge-
schichten fuhren.

5. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandiungen durchfthren
oder Rekonva-leszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzung
von § 2, Abs. 4, erfullen, werden die ftarifichen Leistungen nur dann
erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt hat. Bei TBC-Erkrankungen wird in verfraglichem Umfange auch
bei stationdrer Behandlung in TBC-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fUr Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet dartber hinaus fUr Methoden und Arz-
neimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewdhrt
haben; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag her-
absetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Me-
thoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilf:
1. Keine Leistungspflicht bestent

a) fur Behandiungen durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Kranken-
anstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsberechtigten Gber den
LeistungsausschluB eintritt. Sofem im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung enfstandenen
Aufwendungen.

b) wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort, auch bei ei-
nem Krankenhausaufenthalt. Die Einschrankung entfdllt, wenn die versi-
cherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines
voribergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck un-
abhdngige akute Erkrankung oder durch einen dort eingetretenen Un-
fall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund
die Abreise ausgeschlossen ist. Die Einschrdnkung entfallt ebenfalls,
wenn und soweit der Versicherer Leistungen vor Beginn des Aufenthal-
tes schrifflich zugesagt hat.

c) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern, Kinder oder in hduslicher
Gemeinschaft lebende Personen. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgemaB erstattet.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die Lei-
stfungen vereinbart sind, das medinzinisch notwendige MaB oder ist die
geforderte Vergutung nicht angemessen, kann der Versicherer seine Lei-
stungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

3. Besteht auch Anspruch gegenuber dritten Leistungstrégem, ist der Versi-
cherer nur fUr die Aufwendungen leistungspflichtig, welche tfrotz der Lei-
stungen Dritter notwendig und versichert sind.

—_

. Zum Nachweis eines medizinisch notwendigen Ruckiransportes ist eine
arztliche Bescheinigung, aus der die medizinische Notwendigkeit hervor-
gehen muB, einzureichen.

2. Bei der Geltendmachung von Uberfilhrungs- bzw. Bestattungskosten ist eine
amtliche oder arztliche Bescheinigung Uber die Todesursache einzureichen.

—_

. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
dem Versicherer anzuzeigen.

2. Die versicherte Person hat binnen drei Monaten nach einer einzelnen Heil-
behandlung die entsprechenden Belege beim Versicherer einzureichen.

3. Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krank-
heitskosterversicherungsvertrag abgeschlossen, besteht ein solcher oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der
gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsberech-
figte oder die versicherte Person verpflichtet, den Versicherer von der an-
deren Versicherung unverziglich zu unterrichten.

ABSCHNITT Il. KRANKENTAGEGELDVERSICHERUNG

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

—_

4.

. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Fol-

ge von Krankheiten oder Unféllen und anderen im Vertrag genannten Ereig-
nissen im In- und Ausland. Er gewdhrt im Versicherungsfall bei Arbeitsun-
fahigkeit ein Krankentagegeld.

. Versicherungsfall ist die im Verlauf einer medizinisch notwendigen arztlichen

Heilbehandlung festgestelite Arbeitsunféhigkeit. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund kei-
ne Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbedurftigkeit mehr bestehen.

. Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versi-

cherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund vor-
Ubergehend in keiner Weise ausuben kann, sie auch nicht ausubt und kei-
ner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht. MuB die Heilbehandlung
auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht ursdchlich zusammenhdngt, so entsteht insoweit ein
neuer Versicherungsfall.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Arbeitsunfahigkeit im vereinbar-
ten Aufenthaltsland.

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt:

1

. Die Leistungspflicht des Versicherers beginnt mit dem ersten Tag der Ar-

beitsunfahigkeit zuzUglich etwaiger tariflich vereinbarter leistungsfreier Ta-
ge (Karenztage). Die Leistungspflicht endet mit Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit oder mit dem Ende der Versicherung gemag A, - Algemei-
ner Teil, § 5 und B Besonderer Teil, Abschnitt Il - Krankentagegeldversiche-
rung, § 4, spatestens jedoch mit der tariflich vereinbarten Leistungsdauer.

. Der Versicherer verpflichtet sich, den Versicherungsschutz zum Ersten des

folgenden Monats des auf den Anfrag des Versicherungsberechtigten
und der versicherten Person anzupassen, wenn und soweit,

a) durch eine Anderung des regelméBigen, aus der beruflichen Tétigkeit
herrdhrenden Netftoeinkornmens eine Erhéhung des vereinbarten Kran-
kentagegeldes notwendig ist, um das vorherige prozentuale Verhdltnis
des Krankentagegeldes zum Nettoeinkornmen wiederherzustellen. Die-
se Vempflichtung des Versicherers besteht bei einer Verringerung des
Krankengeldanspruches gegenuber einem gesetzlichen Leistungstra-
ger entsprechend.

b) durch eine Anderung der Dauer der Fortzahlung des Arbeitsentgeltes
im Falle der Arbeitsunféhigkeit der Wechsel in eine Tarifstufe mit ande-
rer Karenzzeit erforderlich wird.

Die Anpassung muB innerhallb von 2 Monaten nach Eintritt der Grinde far
die Anderung beantragt werden. Die Anderungsgrunde sind glaubhaft zu
machen und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. Fur laufende
Versicherungsfdlle wird vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Ethéhung
an der erhoéhte Versicherungsschutz gewdhrt.

. Eflangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Netftoeinkormmen des

Hauptversicherten unter die Hohe des dem Versicherungsverhditnis zu
Grunde gelegten Einkommens gesunken ist, kann er ohne Unterschied, ob
der Versicherungsfall bereits eingetreten ist oder nicht, das Krankentage-
geld und den Beitrag rickwirkend ab dem Eintritt der Minderung entspre-
chend herabsetzen bzw. zuviel gezahlte Leistungen zurlckfordern.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Per-
son wdahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen Arzt oder
Zahnarzt oder im Krankenhaus behandelt wird.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandiung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den éffentlichen und privaten Krankenhdu-
sern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende dio-
gnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfugen und Krankenge-
schichten fUhren.

. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heiloehandlung in Krankenanstal-

ten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandiungen durchfihren oder
Rekonvaleszenten aufnenmen, im Ubrigen aber die Voraussetzung von §
2, Abs. 5, erflllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt
hat. Bei TBC-Erkrankungen wird in verfraglichem Umfange auch bei statio-
ndrer Behandlung in TBC-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Soweit nicht anders vereinbart besteht keine Leistung:

1.

002

Bei Arbeitsunfahigkeit ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, femer we-
gen Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung. Abweichend S
hiervon werden flr in einem Arbeitsverhditnis befindliche Personen, die fur §
die Zahlung eines Krankentagegeldes mit einer Karenzzeit (leistungsfreie el
Zeit) von mindestens 42 Tagen versichert sind, auRerhalb der gesetz- S
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lichen Beschaftigungsverbote gem. § 3, Abs. 2), Leistungen erbracht.

. Bei Arbeitsunfahigkeit wahrend gesetzlicher Beschaftigungsverbote fur in

einem Arbeitsverhdlinis befindliche werdende Mutter und Wochnerinnen
(Mutterschutz).

. Der Versicherungsschutz endet zusaizlich zu A - Algemeiner Teil, § 5 mit

Aufgabe der Erwerbstatigkeit, mit Eintritt der Berufs- oder Erwerbsunfahig-
keit oder einer teilweisen Erwerbsminderung sowie mit Bezug einer Berufs-
oder Erwerbsunfahigkeits- oder Erwerbsminderungs- oder Altersrente.

. Uber die Frage, ob, in welchem Grade und von welchem Zeitpunkt an Be-

rufs-, Erwerbsunfahigkeit oder Erwerbsminderung im Sinne dieser Versiche-
rungsbedingungen vorliegt, entscheidet der Versicherer aufgrund der ein-
gereichten bzw. von ihm eingeholten Nachweise und feilt seinen Be-
scheid durch eingeschriebenen Brief mit.

. Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unverzig-

lich, spatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorla-
ge eines Nachweises anzuzeigen. Die Bescheinigung kann vorab per
Faxsimile Ubermittelt werden. Die Originale sind unverzUglich auf den Post-
weg zu bringen. Eine Bescheinigung von Ehe- oder Lebenspartnem, Eltern
oder Kindemn reichen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus. Bei
verspatetem Zugang der Anzeige wird das Krankentagegeld erst vom Zu-
gangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem im Tarif vorgesehenen Zeit-
punkt. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer regelmagig,
soweit nicht anders vom Versicherer gefordert, in hdchstens vierzehntagi-
gen Abstdnden nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen.

. Wird fUr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer eine Kran-

kentagegeldversicherung abgeschlossen oder macht eine versicherte
Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsberechtigte oder die versi-
cherte Person verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziglich zu unterrichten.

. Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist dem Versicherer unverzug-

lich anzuzeigen.

. Der NeuabschluB einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig be-

stehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit
Einwiligung des Versicherers vorgenommen werden.

. Versicherte Personen sind verpflichtet, dem Versicherer unverziglich eine

nicht nur voribergehende Minderung des aus der Berufstatigkeit herrtin-
renden Nettoeinkommmens oder eine Anderung der Dauer der Fortzah-
lung des Entgelts durch den Arbeitgeber mitzuteilen.

ALLGEMEINER HINWEIS: AUSZUG AUS DEM VVG

. Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor

dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegenuber zu erflllen
ist, der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll, so tritt die
vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung als eine unver-
schuldete anzusehen ist. Der Versicherer kann den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Ein-
haltung einer Kindigungsfrist kiindigen, es sei denn, dass die Verletzung
als eine unverschuldete anzusehen ist. Kindigt der Versicherer innerhalb
eines Monats nicht, so kann er sich auf die vereinbarte Leistungsfreiheit
nicht berufen.

. Ist eine Obliegenheit verletzt, die von dem Versicherungsnenmer zum

Zweck der Verminderung der Gefahr oder der Verhutung einer Gefahrer-
héhung dem Versicherer gegendber zu erflllen ist, so kann sich der Versi-
cherer auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen, wenn die Verlet-
zung keinen Einfluss auf den Eintritt des Versicherungsfalls oder den Um-
fang der ihm obliegenden Leistung gehabt hat.

. Ist die Leistungsfreiheit fur den Fall vereinbart, dass eine Obliegenheit ver-

letzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer ge-
genuber zu erflllen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn
die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrliéssigkeit beruht. Bei
grob fahrldssiger Verletzung bleibt der Versicherer zur Leistung insoweit ver-
pflichtet, als die Verletzung Einfluss weder auf die Feststellung des Versi-
cherungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang der dem Versi-
cherer obliegenden Leistung gehabt hat.

. Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer Ob-

liegenheit zum RUckiritt berechtigt sein soll, ist unwirksam.

. Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Feststellung

des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Versicherers no-
figen Erhebungen fdllig.
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. Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des

Versicherungsfalls nicht beendet, so kann der Versicherungsnehmer in An-
rechnung auf die Gesamiforderung Abschlagszahlungen in Héhe des
Betrages verlangen, den der Versicherer nach Lage der Sache minde-
stens zu zahlen hat.

. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der Erhebungen

infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers gehindert ist.

Eine Vereinbarung, durch welche der Versicherer von der Verpflichtung,
Verzugszinsen zu zahlen, befreit wird, ist unwirksam.

. Die Anspriche aus dem Versicherungsvertrag veridhren in zwei Jahren,

bei der Lebensversicherung in funf Jahren. Die Verjghrung beginnt mit
dem Schluss des Jahres, in welchem die Leistung verlangt werden kann.

. Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers bei dem Versicherer ange-

meldet worden, so ist die Verjdhrung bis zum Eingang der schriftlichen Ent-
scheidung des Versicherers gehemmit.

. Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der An-

spruch auf die Leistung nicht innerhalb von sechs Monaten gerichtlich
geltend gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer
dem Versicherungsnehmer gegentber den erhobenen Anspruch unter
Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen Rechtsfolge schriftlich
abgelehnt hat.

. Wird die erste oder einmalige Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, so ist der

Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag
zurlckzutreten. Es gilt als Ruckiritt, wenn der Anspruch auf die Prédmie nicht
innerhalb von drei Monaten vom Fdlligkeitstage an gerichtlich geltend
gemacht wird.

. Ist die Prémie zurzeit des Eintritts des Versicherungsfalls noch nicht gezanhilt,

so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei.

. Wird eine Folgeprdmie nicht rechizeitig gezahlt, so kann der Versicherer

dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist
von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung genugt
eine Nachbildung der eigenhdndigen Unterschrift. Dabei sind die Rechts-
folgen anzugeben, die nach den Absdatzen 2, 3 mit dem Ablauf der Frist
verbunden sind. Eine Fristoestimmung, die ohne Beachtung dieser Vor-
schriften erfolgft, ist unwirksam.

. Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der Versi-

cherungsnehmer zur Zeit des Eintritts mit der Zahlung der Prédmie oder der
geschuldeten Zinsen oder Kosten im Verzuge, so ist der Versicherer von
der Verpflichtung zur Leistung frei.

. Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn der Versicherungs-

nehmer mit der Zahlung im Verzuge ist, das Versicherungsverhdltnis ohne
Einhaltung einer Kundigungsfrist kindigen. Die Kindigung kann bereits bei
der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt erfolgen, dass sie mit Frist-
ablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung im Verzuge ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der
KUndigung ausdricklich hinzuweisen. Die Wirkungen der Kindigung fallen
fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
KUndigung oder, falls die Kuindigung mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach dem Ablauf der Zahlungsfrist die
Zahlung nachholt, sofemn nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

. Soweit die in den Absdizen 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen davon ab-

hdngen, dass Zinsen oder Kosten nicht gezahlt worden sind, treten sie nur
ein, wenn die Fristbestimmung die Hohe der Zinsen oder den Betrag der
Kosten angibt.

. Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersafz des Schadens

gegen einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf den Versicherer Uber,
soweit dieser dem Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend ge-
macht werden. Gibt der Versicherungsnehmer seinen Anspruch gegen
den Dritten oder ein zur Sicherung des Anspruchs dienendes Recht auf, so
wird der Versicherer von seiner Ersafzpflicht insoweit frei, als er aus dem
Anspruch oder dem Recht hétte Ersafz erlangen kénnen.

. Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen einen

mit ihm in hduslicher Gemeinschaft lebenden Familienangehdrigen, so ist
der Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch Uber, wenn der
Angehdrige den Schaden vorsatzlich verursacht hat.

Stand: 24.06.2002





