
FlexMed Zahnersatz Premium 
als Zusatzversicherung zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 

Teil II: Ergänzungsversicherung für ambulante zahnärztliche Heilbehandlung* 

Tarif FlexMed Zahnersatz Premium (2014-0-027) 

A. Leistungen des Versicherers 

1. Medizinisch notwendigen Zahnersatz, 
Kronen und Inlays 

 

Erstattung der Aufwendungen jeweils inklusive der Vorleistung durch 
eine deutsche gesetzliche Krankenversicherung (GKV) .  

 

85 % 

der Aufwendungen bei zahnärztlicher Versorgung für 

a) den Ersatz fehlender Zähne (z. B. Implantate, Brücken und 
Prothesen) 

b) Kronen, Suprakonstruktionen und Inlays. 

 

90 % 

der Aufwendungen für die in Buchstabe a) + b) aufgeführten 
Behandlungsmaßnahmen bei zahnärztlicher Versorgung, wenn der 
Nachweis (z. B. durch ein Bonusheft) erbracht wird, dass in den 
vorangegangenen fünf Jahren jährlich eine zahnärztliche Vorsorge-
untersuchung erfolgte. 

 

100 % 

der Aufwendungen für die in Buchstabe a) + b) aufgeführten 
Behandlungsmaßnahme, wenn die Rechnung keine Vergütungsanteile 
nach der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) enthält 
(Regelversorgung). 

2. Medizinisch notwendige 
Kieferorthopädie (KfO) 

90 % 

der Aufwendungen für kieferorthopädische Behandlung von versicherten 
Personen, 

a) wenn diese vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen 
wurde und die GKV hierfür keine Leistungen vorsieht. 

Soweit die GKV hierfür eine Leistung vorsieht, bis max. 1000,- 
Euro für die gesamte Vertragslaufzeit. 

b) wenn die Behandlung nach Vollendung des 18. Lebensjahres     
begonnen wurde und wenn die Indikation auf einen Unfall 
zurückzuführen ist. 

B. Begrenzung der Leistungen 

1. Zahnstaffel 

 

Die Leistungen des Versicherers gemäß A. sind in den ersten vier 
Versicherungsjahren insgesamt wie folgt begrenzt: 

  1. Jahr  1.000 € 

  1. – 2. Jahr 2.000 € 

  1. – 3. Jahr 3.000 € 

  1. – 4. Jahr 4.500 € 

Die jeweiligen Behandlungsdaten sind für die Zuordnung zu den 
Versicherungsjahren maßgeblich. Die Begrenzungen gelten nicht für 
unfallbedingte Aufwendungen. 

2. Behandlung von Ärzten und 
Zahnärzten ohne Kassenzulassung 

Werden Leistungen nach A1 und A2 von Ärzten und Zahnärzten ohne 
Kassenzulassung erbracht, so werden pauschal 40 % des 
Rechnungsbetrages als fiktive Leistung der GKV angerechnet. 

Die Reduzierung des Erstattungsbetrages entfällt, wenn eine  

Vorleistung der GKV nachgewiesen wird. 

3. Vorleistung der GKV Als Vorleistung der GKV gelten auch  

• Selbstbehalte, die der Versicherte mit der GKV zur 
Beitragsreduzierung vereinbart hat. 

• die in der GKV geltenden Eigenanteile des Versicherten bei 
kieferorthopädischen Behandlungen, die dem Versicherten lediglich 
bei Abschluss der Behandlung erstattet werden. 



4. Wartezeiten Die Wartezeit beträgt sechs Monate- gerechnet vom 
Versicherungsbeginn an. Sie entfällt bei Unfällen. 

C. Beiträge Die Höhe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem jeweils erreichten Alter 
der versicherten Person. Als erreichtes Alter gilt die Differenz zwischen 
dem aktuellen Jahr und dem Geburtsjahr. 

D. Versicherungsfähigkeit 

 

Versicherungsfähig sind Personen, die 

1.  Mitarbeiter/innen der Versicherungsnehmerin die unter den in § 1 
des Gruppen (-rahmen) Vertrages bezeichneten Personenkreis fallen 
und Mitglieder einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung 
sind. 

2. Familienangehörige (Ehegatten/Kinder sowie diesen gesetzlich 
gleichgestellte Personen) dieser Mitarbeiter/innen, die Mitglieder 
oder Familienversicherte einer deutschen gesetzlichen 
Krankenversicherung sind, sofern der Rahmenvertrag dies vorsieht. 

Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Person bei Wegfall einer der genannten Voraussetzungen 
für die Versicherungsfähigkeit zum Ende des Monats, in dem die 
Voraussetzung weggefallen ist, sofern der Rahmenvertrag nichts 
anderes vorsieht. 

Die Versicherungsnehmerin und/oder die als empfangsberechtigt 
benannte versicherte Person haben dem Versicherer den Wegfall einer 
Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit unverzüglich in Textform 
anzuzeigen. 

*  Gültig in Verbindung mit den Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und 
Krankenhaustagegeldversicherung für die Tarifreihe FlexMed (ohne FlexMed Privat) (AVB Teil I), gültig ab 10.2013 

____________ 

Gültig ab 10.2013 
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Allgemeine Versicherungsbedingungen

für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

für die Tarifreihe FlexMed (ohne FlexMed Privat) (AVB Teil I)

Stand: 10.13

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes

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

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

Die Aufwendungen für Heilbehandlungen und sonst vereinbarte
Leistungen werden - soweit sich aus diesen AVB Teil I oder AVB Teil
II nichts anderes ergibt - bis zu angemessenen Beträgen anerkannt.
Die Angemessenheit ist überschritten, wenn die Aufwendungen in
einem auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen ste-
hen.

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

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

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

b) Sterilisation und nicht rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch,

c) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeun-
tersuchungen),

d) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB Teil I und Teil II) sowie
den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt
deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in den
Mitgliedsstaaten der Europäischen Union und in den Vertragsstaaten
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, sofern der
Tarif keine anderweitige Regelung vorsieht.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der
Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu denjenigen Leis-
tungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hätte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähig-
keit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags
verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Soweit der
neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart
werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten einzuhalten, sofern der Tarif dies vor-
sieht. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versi-
cherungsverhältnissen.
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei
dem die Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung)
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht ge-
leistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fällt. Bei
Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versi-
cherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht höher und nicht umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

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

§ 2a Versicherungsdauer

Das Versicherungsverhältnis wird für die Dauer von einem Jahr ge-
schlossen und verlängert sich jeweils um ein weiteres Jahr, soweit es
nicht vom Versicherungsnehmer mit einer Frist von 3 Monaten zum
Ablauf der Vertragslaufzeit gekündigt wird.

§ 2b Wartezeiten

Es sind keine Wartezeiten vereinbart, es sei denn der Tarif sieht
etwas anderes vor.

§ 3 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelasse-
nen approbierten Ärzten und Zahnärzten sowie sonstiger Heilbehand-
ler frei. Als sonstige Heilbehandler gelten freiberufliche Hebammen
und Entbindungspfleger sowie Angehörige staatlich anerkannter
medizinischer Assistenzberufe (Heil- bzw. Heilhilfsberufe).

a) Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen
Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in An-
spruch genommen werden.

b) Sofern der Tarif Leistungen für Psychotherapie vorsieht, steht der
versicherten Person die Wahl unter den niedergelassenen ärztli-
chen Psychotherapeuten sowie den im Arztregister eingetragenen,
in eigener Praxis tätigen psychologischen Psychotherapeuten bzw.
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten frei.

c) Versichert ist auch die ambulante Heilbehandlung in einem Kran-
kenhaus.

d) Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils gülti-
gen Gebührenordnungen für Ärzte, Zahnärzte, Psychologische
Psychotherapeuten/Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeuten
und Hebammen sowie Gebührenverzeichnissen für Heilpraktiker
aufgeführten Positionen, die dem Grunde nach erstattungspflichtig
sind. Diese werden bis zu den in oben genannten Gebührenord-
nungen bzw. Gebührenverzeichnissen festgelegten Höchstsätzen
erstattet, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht. Nicht erstattet
werden Mehrkosten, die durch eine abweichende Honorarvereinba-
rung entstanden sind, es sei denn, der Versicherer hat solche
Mehrkosten vor Beginn der Behandlung schriftlich als erstattungs-
fähig anerkannt.
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Dies gilt nicht für Behandlungen im Ausland. Zugrunde gelegt
werden die in dem jeweiligen Land bestehenden Gebührenordnun-
gen oder sonstige Preisverzeichnisse, preisliche Regelwerke oder
Preislisten. Sind solche nicht vorhanden, sind Grundlage der Er-
stattung ortsübliche oder, sofern nicht vorhanden, landesübliche
Preise. Die Einschränkung des § 1 Abs. 5 bleibt unberührt.

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

a) Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, gelten
nicht Mittel, deren Zusammensetzung nicht bekanntgegeben wird,
Nährmittel, Stärkungsmittel, nicht rezeptpflichtige Entfettungs- und
Abführmittel, kosmetische Mittel, Mineralwässer und Badezusätze.

b) Als Heilmittel gelten die Anwendungen der physikalischen Medizin.

c) Als Hilfsmittel gelten Gegenstände, die im Einzelfall erforderlich
sind, um den Erfolg einer Krankenbehandlung zu sichern, einer
drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung aus-
zugleichen, soweit sie nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstände
des täglichen Lebens anzusehen sind.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten
Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über
ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfü-
gen und Krankengeschichten führen, sofern der Tarif nichts anderes
vorsieht.

a) Als Krankenhäuser gelten auch Bundeswehrkrankenhäuser und
Lazarette.

b) Bei teilstationärer Behandlung werden die Kosten erstattet. Kran-
kenhaustagegelder und Ersatzleistungen werden in halber tarifli-
cher Höhe gezahlt. Teilstationäre Behandlung ist eine stationäre
Behandlung, die nicht ganztägig (24 Stunden) durchgeführt wird.

c) Bei Aufenthalt in einem Sanitätsbereich der Bundeswehr oder einer
ähnlichen Einrichtung wird ein Krankenhaustagegeld nur gezahlt,
wenn und solange Art und Schwere der Erkrankung in zivilen Ver-
hältnissen eine stationäre Behandlung in einem nach Ziffer 1 aner-
kannten Krankenhaus notwendig machen würde.

d) Der Versicherer leistet im Rahmen einer stationären Behandlung
für je eine medizinisch notwendige ambulante Vor- und Nachunter-
suchung.

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfüh-
ren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im übrigen aber die Voraus-
setzungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur
dann gewährt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat.
Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch für die
stationäre Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang für Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus
für Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
erfolgversprechend bewährt haben, 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 vorhandener schulmedizini-
scher Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.

(7) Im ersten Versicherungsjahr beträgt ein Tarifselbstbehalt anteilig
nur soviel Zwölftel, wie er dem Anteil der versicherten Monate im
ersten Versicherungsjahr entspricht. Ändert sich der Selbstbehalt
aufgrund eines beantragten unterjährigen Tarifwechsels, so gilt bis
zum Tarifwechsel der bisherige Selbstbehalt. Für später stattfindende
Behandlungen gilt der jährliche Gesamtselbstbehalt, der sich als
Addition aus dem anteilig geminderten bisherigen und dem anteilig
geminderten neuen Selbstbehalt (jeweils 1/12 pro Monat) errechnet.

Diese vorstehende Regelung gilt analog für Selbstbehaltanpassungen
im Rahmen der Anpassungsklausel (§ 8).

§ 4 Einschränkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen
von Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse in
Deutschland verursacht oder als Wehrdienstbeschädigung aner-
kannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz einge-

schlossen sind.
Dies gilt nicht für anerkannte Wehrdienstbeschädigungen, die nach
Versicherungsbeginn eingetreten und nicht auf Kriegsereignisse
zurückzuführen sind. § 4 (3) bleibt hiervon unberührt;

b) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen
von Unfällen und für Todesfolgen, die durch Kriegsereignisse im
Ausland verursacht werden, sofern vor dem Zeitpunkt der Einreise
für das betreffende Land eine Reisewarnung des Auswärtigen Am-
tes gegeben war.
Dies gilt auch, wenn sich die versicherte Person zum Zeitpunkt der
Reisewarnung des Auswärtigen Amtes oder bei Ausbruch des
Krieges bereits in dem betreffenden Land aufhält und dieses nicht
unverzüglich nach Veröffentlichung der Reisewarnung bzw. Aus-
bruch des Krieges verlässt;

c) für solche Krankheiten, die sich die versicherte Person bei einem
von ihr begangenen Verbrechen des Mordes, des Todschlages
oder der Vergewaltigung zugezogen hat;

d) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich
deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich
Entziehungskuren;

e) für Behandlungen durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

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

g) für ambulante Kurbehandlungen, mit Ausnahme der Aufwendun-
gen für ärztliche Behandlung, Kurplan, Arzneimittel, Heilmittel und
Kurtaxe;

h) für Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgemäß erstattet;

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

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für die Heilbehand-
lung oder sonstigen 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
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versiche-
rer, unbeschadet der Ansprüche des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld nur für die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

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

§ 5 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

- Nachweise:

a) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweitschrif-
ten mit einer Bestätigung eines anderen Versicherungsträgers über
die gewährten Leistungen einzureichen.
Die Belege der in § 3 Abs. 2 genannten Behandler müssen Namen
und Geburtsdatum der behandelten Person, die Kranheitsbezeich-
nung (Diagnose), die Angabe der einzelnen Leistungen mit Num-
mern der angewandten Gebührenordnung sowie der jeweiligen
Behandlungsdaten enthalten.

b) Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der dazugehörigen
Rechnung des Behandlers einzureichen, es sei denn, dass die
Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung vom Behandler ver-
merkt ist. Der Preis für die bezogenen Arzneimittel muss durch
Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert sein.
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Rechnungen über Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den
Verordnungen der Behandler einzureichen. Die Verordnungen
müssen den Namen der behandelten Person enthalten.

c) Das Krankenhaustagegeld wird ohne Nachweis von Kosten ge-
zahlt. Es ist eine Bescheinigung des Krankenhauses in Urschrift
einzureichen, in der Name und Geburtsdatum der behandelten
Person, die Krankheitsbezeichnung sowie der Aufnahme- und Ent-
lassungstag enthalten sein müssen.

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungs-
nehmer die Leistung verlangen.

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

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europäi-
schen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß "Devisenkurs-
statistik", Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank Frank-
furt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungünstigeren Kurs
erworben hat.

(5) Kosten für eine normale Überweisung der Versicherungsleistun-
gen auf ein inländisches Konto werden nicht von der Leistung abge-
zogen. Im Übrigen können Kosten für die Überweisung der Versiche-
rungsleistungen und für Übersetzungen von den Leistungen in Abzug
gebracht werden.

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 6 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbe-
ginn an berechnet. 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 Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fällig.
Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurückzuzahlen.

(2) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Fol-
gebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist
ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet.

(3) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjeni-
ge Teil des Beitrages bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2
VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen
arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag
bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder
Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.

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

§ 7 Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschrif-
ten des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG), jedoch nicht nach Art
der Lebensversicherung.

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versi-
cherungsschutzes wird das (die) bei Inkrafttreten der Änderung er-

reichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten
Person berücksichtigt.

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.

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

§ 8 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen.
Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines
Tarifes eine Abweichung von mehr als 7 Vomhundertsatz, werden
alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
mäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend geändert werden.

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

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbehalten und
evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 5 Abs. 3) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Ver-
sicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich ist.

(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersu-
chen zu lassen.

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

(4) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen, ist der
Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverzüglich zu unterrichten.

(5) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.
Dies gilt nicht für Krankenhaustagegeldversicherungen, die aus-
schließlich Leistungen für unfallbedingte Krankenhausaufenthalte
vorsehen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 - 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis, unter
der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist kündigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Ansprüchen gegen Dritte
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(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzli-
chen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von den Dritten erlangen kann. Im Falle einer
grob fahrlässigen Verletzung 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 Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versi-
cherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen
erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kräftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versiche-
rungsfälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

§ 14 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Mona-
ten kündigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein
angegebenen Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des dort ange-
gebenen Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem
Kalenderjahr gleich.

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

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer
dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebens-
alter oder eine andere Altersgruppe gilt, oder der Beitrag unter Be-
rücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der
Beitrag durch die Änderung erhöht.

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs.
1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhö-
hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung
kündigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicher-
te Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versi-
cherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklä-
rung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter

Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung ab-
zugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

§ 15 Kündigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kün-
digungsrecht bleiben unberührt.

(3) Die außerordentliche Kündigung kann auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife beschränkt werden.

§ 16 Sonstige Beendigungsgründe

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht,
das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhältnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit
das Versicherungsverhältnis.

Sonstige Bestimmungen

§ 17 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedür-
fen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist.

§ 18 Gerichtsstand

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhe-
bung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustän-
dig.

§ 19 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Verände-
rung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen des
geänderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Vor-
aussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit
bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maß-
geblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies
zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten
an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch
unter Berücksichtigung der Interessen der anderen 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, Vertragsbestandteil.
----------------------------------
Gültig ab 10.13
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Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)

Stand: 1.09

§ 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
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungs-
nehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der
Versicherer voraus sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragser-
klärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Entschluss
des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlie-
ßen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform
gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach
der Vertragserklärung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertrags-
annahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(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 Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem
Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag inner-
halb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt
hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung
beruht nicht auf Vorsatz 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
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im
Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versi-
cherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu
kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrläs-
sigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursäch-
lich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur
Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hinge-
wiesen 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 Rück-
tritt 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 Versiche-
rungsfalles 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 der Prämie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie

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

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann
mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie
mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versi-
cherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die
Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Frist-
bestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach
Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 86 Übergang bei Ersatzansprüchen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer 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 Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die
Beweislast für das Nichtvorliegen einer 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 vor-
sätzlich verursacht.
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