
 
 

 
   

 

AVB/KT - Allgemeine Versicherungsbedingungen 
für die Krankentagegeldversicherung (Unisex) 
Stand: 01.02.2023, SAP-Nr.: 331404, 02.2023 
 
 
Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung (MB/KT 2009) 
Teil II: Tarifbedingungen der UKV* - Unisex 
 
Der Versicherungsschutz 
 
§ 1  Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes 
I. 
(1)  Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als 
Folge von Krankheiten oder Unfällen, soweit dadurch Arbeitsunfähigkeit 
verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall für die Dauer einer Arbeits-
unfähigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang. 
 
(2)  Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer 
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf 
Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt 
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund kei-
ne Arbeitsunfähigkeit und keine Behandlungsbedürftigkeit mehr bestehen. 
Eine während der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit 
oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt 
wird, begründet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der 
ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursächlichen Zusammenhang 
steht. Wird Arbeitsunfähigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten 
oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal 
gezahlt. 
 
(3)  Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die 
versicherte Person ihre berufliche Tätigkeit nach medizinischem Befund 
vorübergehend in keiner Weise ausüben kann, sie auch nicht ausübt und 
keiner anderweitigen Erwerbstätigkeit nachgeht. 
 
(4)  Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis 
unterliegt deutschem Recht. 
 
(5)  Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in 
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte 
Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der 
Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist 
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen 
Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der 
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird 
nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der 
neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein 
Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Der Um-
wandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherun-
gen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht 
entfallen ist – mit Ausnahme einer Befristung nach § 196 VVG besteht der 
Umwandlungsgrund auch nicht bei befristeten Versicherungsverhältnis-
sen. 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. 
 
(6)  Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland. 
 
(7)  Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im europäischen Ausland wird 
für im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das Krankenta-
gegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch notwen-
digen stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus ge-

                                                                    
* Die Tarifbedingungen der Union Krankenversicherung – Unisex ergänzen 
die Musterbedingungen (MB/KT 2009). 

zahlt. Für einen vorübergehenden Aufenthalt im außereuropäischen Aus-
land können besondere Vereinbarungen getroffen werden. 
 
(8)  Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedsstaat der Europäischen Union oder einen anderen 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, 
wird für in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das 
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch 
notwendigen stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen Kranken-
haus gezahlt.  
 
II. 
Zu § 1 Absatz 7  
Der Versicherer leistet während der ersten zwei Monate eines vorüber-
gehenden Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland Versicherungs-
schutz ohne besondere Vereinbarung wie im europäischen Ausland.  
 
§ 1a  Krankentagegeld während der Mutterschutzfristen und am 
Entbindungstag 
 
(1)  Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versi-
cherten, der während der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und Absatz 2 
des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die 
Versicherte in diesem Zeitraum nicht oder nur eingeschränkt beruflich 
tätig ist. Für diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der § 1 
und §§ 2 bis 18 sinngemäß, soweit sich aus den nachfolgenden Absätzen 
keine Abweichungen ergeben. 
 
(2)  Der Versicherer zahlt für die Dauer dieser Schutzfristen und am Ent-
bindungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang ungeachtet der 
Leistungsausschlüsse nach § 5. Soweit der versicherten Person in diesem 
Zeitraum ein Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch 
Fünftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach 
dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen an-
derweitigen angemessenen Ersatz für den während dieser Zeit verursach-
ten Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Krankentage-
geld angerechnet. Wenn die versicherte Person während der gesetzlichen 
Mutterschutzfristen oder am Entbindungstag arbeitsunfähig mit Anspruch 
auf Bezug von Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld 
nur einmal bis zur vereinbarten Höhe gezahlt. 
 
(3)  Das während der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahl-
te Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutterschaftsgeld nach dem 
Sozialgesetzbuch Fünftes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem 
Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und anderen 
Ersatzleistungen für den während dieser Zeit verursachten Verdienstaus-
fall das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tätigkeit 
herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigen. Maßgebend für die Be-
rechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 
12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutter-
schutzgesetzes. 
 
(4)  Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und 
Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der Entbindung sind 
durch den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser trägt etwaige Kos-
ten des Nachweises. 
 
(5)  Die Wartezeit beträgt acht Monate ab Versicherungsbeginn. 
 
§ 2  Beginn des Versicherungsschutzes 
I. 
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss 
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf 
von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des 
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den 
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
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rungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die 
Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
 
II. 
Zu § 2 
Bei Vertragsänderungen gelten die Bestimmungen des § 2 entsprechend 
für die Mehrleistungen (Erhöhung des Krankentagegeldes oder Verkür-
zung der tariflichen Karenzzeit).  
 
§ 3  Wartezeiten 
I. 
(1)  Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. 
 
(2)  Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie entfällt bei Unfällen. 
 
(3)  Die besonderen Wartezeiten betragen für Psychotherapie, Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate. 
 
(4)  Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten aufgrund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über 
den Gesundheitszustand vorgelegt wird. 
 
(5)  Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausgeschieden sind, wird bis zur Höhe des bisherigen Krankenta-
gegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen 
zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vor-
aussetzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach Be-
endigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskostenver-
sicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung 
von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt 
beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch 
auf Heilfürsorge. 
 
(6)  Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitenregelungen für den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
 
II. 
Zu § 3 Absatz 3  
1.  Die besondere Wartezeit für Entbindung beträgt ebenfalls acht Monate 
(Leistungen für Entbindung gemäß Tarifbedingungen zu § 5 Absatz 1 
Buchstabe d)).  
2.  Auch die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfällen.  
 
Zu § 3 Absatz 4  
Die Wartezeiten können erlassen werden, wenn der Antragsteller in-
nerhalb von drei Wochen nach Antragstellung für die zu versichernden 
Personen ärztliche Atteste auf den vom Versicherer vorgesehenen Formu-
laren vorlegt. Die Kosten der ärztlichen Untersuchung trägt der Antragstel-
ler. 
  
Zu § 3 Absatz 5  
Sind die Voraussetzungen gemäß § 3 Absatz 5 erfüllt, wird die zurück-
gelegte Versicherungszeit unabhängig von der Höhe des bisherigen Kran-
kengeldanspruchs auf die Wartezeiten angerechnet. Bei Ausscheiden aus 
einem Dienstverhältnis mit Heilfürsorge gilt die Regelung entsprechend 
dem Ausscheiden aus einer gesetzlichen Krankenkasse.  
 
§ 4  Umfang der Leistungspflicht 
I. 
(1)  Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem 
Tarif mit Tarifbedingungen. 
 
(2)  Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und 
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der berufli-
chen Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigen. Maßge-
bend für die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsver-
dienst der letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Ar-
beitsunfähigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht. 
 
(3)  Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unver-
züglich eine nicht nur vorübergehende Minderung des aus der Berufs-
tätigkeit herrührenden Nettoeinkommens mitzuteilen. 
 
(4)  Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person 
in einem Zeitraum von 12 Monaten unter die Höhe des dem Vertrage zu-
grunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Versicherer, auch wenn der 
Versicherungsfall bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und den 
Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen. 
Für einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntniserlan-
gung des Versicherers der maßgebende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlan-

gung des Versicherers bereits Arbeitsunfähigkeit eingetreten, ist auf die 
letzten 12 Monate vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit als maßgebenden 
Zeitraum abzustellen. 
Für selbstständig Tätige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor 
Kenntniserlangung des Versicherers der maßgebende Zeitraum. Ist bei 
Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfähigkeit eingetre-
ten, ist auf das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsun-
fähigkeit als maßgebenden Zeitraum abzustellen. 
Zeiten, in denen Arbeitsunfähigkeit oder ein Beschäftigungsverbot auf-
grund von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei außer Betracht. Die 
Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes 
2 nach den Tarifbedingungen. Die Herabsetzung des Krankentagegelds 
und des Beitrags werden von Beginn des zweiten Monats nach Zugang 
der Herabsetzungserklärung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis 
zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen 
Umfang auch für eine bereits eingetretene Arbeitsunfähigkeit nicht be-
rührt. 
 
(5)  Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte 
Person während der Dauer der Arbeitsunfähigkeit durch einen niederge-
lassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt 
wird. 
 
(6)  Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen 
approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. 
 
(7)  Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit sind durch Bescheinigung 
des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten 
derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheini-
gungen von Ehegatten, Lebenspartnern gemäß § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz, Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsun-
fähigkeit nicht aus. 
 
(8)  Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Krankenhäu-
sern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende di-
agnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankenge-
schichten führen. 
 
(9)  Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder 
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von 
Absatz 8 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, 
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-
sagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei 
stationärer Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet. 
 
(10)  Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder 
der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder 
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht 
für die Feststellung einer Arbeitsunfähigkeit oder einer Berufsunfähigkeit 
(vgl. § 15 Absatz 1 Buchstabe b)) eingeholt hat. Wenn der Auskunft an 
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte 
Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche Grün-
de entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder 
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur 
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder 
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet 
der Versicherer die entstandenen Kosten. 
 
II. 
Zu § 4 Absatz 1  
Die Zahlung des vereinbarten Krankentagegeldes setzt mit Ablauf der ta-
riflichen Karenzzeit ein. Tritt jedoch innerhalb von sechs Monaten nach 
dem Ende einer Arbeitsunfähigkeit eine erneute Arbeitsunfähigkeit infolge 
derselben Krankheit oder Unfallfolge ein, so werden die in den letzten 
zwölf Monaten vor Beginn der erneuten Arbeitsunfähigkeit nachgewiese-
nen Arbeitsunfähigkeitszeiten wegen dieser Krankheit oder Unfallfolge auf 
die Karenzzeit angerechnet.  
 
Zu § 4 Absatz 2  
Dem Versicherungsnehmer wird erstmals in dem auf den Ablauf von drei 
Versicherungsjahren folgenden Kalenderjahr und danach alle drei Kalen-
derjahre Gelegenheit gegeben, das vereinbarte Krankentagegeld entspre-
chend der allgemeinen Einkommensentwicklung zu erhöhen. Der Maß-
stab für die Erhöhung wird auf der Grundlage der Verordnungen der Bun-
desregierung über Bezugsgrößen in der staatlichen Rentenversicherung 
ermittelt. Die Einzelheiten der Anpassung (Erhöhung) werden mit Zu-
stimmung des Treuhänders festgelegt.  
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Die Anpassung wird nur Versicherungsnehmern angeboten, deren Vertrag 
ein Krankentagegeld von 25 EUR oder mehr vorsieht.  
Die Anpassung kann nur auf einem dem Versicherungsnehmer im jeweili-
gen Anpassungsjahr übersandten Vordruck beantragt werden. Das An-
tragsformular nennt dem Versicherungsnehmer die Höhe, bis zu der das 
Krankentagegeld angepasst werden kann und die Frist, innerhalb der der 
Antrag beim Versicherer eingehen muss. Sind die Antragsvoraussetzun-
gen erfüllt, muss der Versicherer den fristgerecht eingehenden Antrag 
ohne erneute Risikoprüfung annehmen. Die Anpassung wird dann ohne 
erneute Wartezeiten zum Ersten des Monats wirksam, der auf den Zu-
gang des Antrages beim Versicherer folgt.  
Bisher besonders vereinbarte Leistungseinschränkungen gelten auch für 
die höheren Leistungen weiter; bisher besonders vereinbarte Zuschläge 
werden im gleichen Verhältnis erhöht wie der Tarifbeitrag. 
 
Zu § 4 Absatz 9  
Die tariflichen Leistungen werden auch dann erbracht, wenn sich inner-
halb von zwei Wochen nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, 
für die Leistungspflicht besteht, eine vom Krankenhausarzt veranlasste 
weitere Behandlung in einer Krankenanstalt gemäß § 4 Absatz 9 an-
schließt. Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbehandlung notwendig 
ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu 
bessern. Der vorherigen Leistungszusage des Versicherers bedarf es 
nicht.  
Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegenüber einem gesetzlichen Rehabi-
litationsträger, so ist der Versicherer – unbeschadet der Ansprüche auf 
Krankenhaustagegeld – nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, wel-
che trotz der Leistungen des anderen Kostenträgers notwendig bleiben.  
 
§ 5  Einschränkung der Leistungspflicht 
I. 
(1)  Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfähigkeit 

a) wegen solcher Krankheiten einschließlich ihrer Folgen, sowie wegen 
Folgen von Unfällen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als 
Wehrdienstbeschädigungen anerkannt und nicht ausdrücklich in den 
Versicherungsschutz eingeschlossen sind; 

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfälle einschließ-
lich deren Folgen sowie wegen Entziehungsmaßnahmen einschließ-
lich Entziehungskuren;  

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholge-
nuss bedingte Bewusstseinsstörung zurückzuführen sind;  

d) ausschließlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;  

e) während der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für werdende Müt-
ter und Wöchnerinnen in einem Arbeitsverhältnis (Mutterschutz). 
Diese befristete Einschränkung der Leistungspflicht gilt sinngemäß 
auch für selbständig Tätige, es sei denn, dass die Arbeitsunfähigkeit 
in keinem Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen 
steht;  

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewöhnlichen Auf-
enthalt in Deutschland aufhält, es sei denn, dass sie sich – unbe-
schadet des Absatzes 2 – in medizinisch notwendiger stationärer 
Heilbehandlung befindet (vergleiche § 4 Absatz 8 und 9). Wird die 
versicherte Person in Deutschland außerhalb ihres gewöhnlichen 
Aufenthalts arbeitsunfähig, so steht ihr das Krankentagegeld auch 
zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Be-
fund eine Rückkehr ausschließt;  

g) während Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie während Rehabi-
litationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der 
Tarif nichts anderes vorsieht.  

 
(2)  Während des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch bei 
einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leistungspflicht. Die Ein-
schränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt hat oder während eines vorübergehenden Aufenthaltes durch 
eine vom Aufenthaltszweck unabhängige akute Erkrankung oder einen 
dort eingetretenen Unfall arbeitsunfähig wird, solange dadurch nach medi-
zinischem Befund die Rückkehr ausgeschlossen ist. 
 
II. 
Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe c) 
Der Versicherer verzichtet auf die Anwendung dieser Bestimmung. 
 
Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe d) 
Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe d) besteht Leistungspflicht bei 
ununterbrochener Arbeitsunfähigkeit infolge schwangerschaftsbedingter 
Krankheiten und Fehlgeburt.  
 
Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe e) 

Der Versicherer zahlt bei Entbindung für die Dauer einer stationären Un-
terbringung in einem Krankenhaus oder Entbindungsheim – ohne Rück-
sicht auf die tariflichen Karenzzeiten – das vereinbarte Krankentagegeld, 
mindestens jedoch eine einmalige Pauschale in Höhe des zehnfachen 
Krankentagegeldes. Die Pauschale wird auch bei nichtstationärer Entbin-
dung gezahlt.  
 
Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe g) 
Sind nach einer mindestens vierwöchigen Arbeitsunfähigkeit stationäre 
Rehabilitationsmaßnahmen zur Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit 
medizinisch dringend erforderlich, wird Krankentagegeld gezahlt, wenn 
der Versicherer deren Notwendigkeit aufgrund eines ärztlichen Attestes 
schriftlich anerkannt hat. Der Versicherer kann das Gutachten eines von 
ihm bestimmten Arztes verlangen. Etwaige Leistungen gesetzlicher Re-
habilitationsträger (z. B. Übergangsgeld) werden auf das zu zahlende 
Krankentagegeld angerechnet.  
 
§ 6  Auszahlung der Versicherungsleistungen 
I. 
(1)  Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm 
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers. 
 
(2)  Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der 
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG. 
 
(3)  Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, 
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
rechtigte der Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlan-
gen. 
 
(4)  Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für 
Übersetzung können von den Leistungen abgezogen werden. 
 
(5)  Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten 
noch verpfändet werden. c. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht 
für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtre-
tungsverbote bleiben unberührt. 
 
II. 
Zu § 6 Absatz 1  
Der Versicherer kann verlangen, dass die Nachweise auf seinen Vordru-
cken erbracht werden. Diese sind vom Versicherten und vom behandeln-
den Arzt vollständig auszufüllen.  
§ 7  Ende des Versicherungsschutzes 
I. 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungs-
fälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses (§§ 13 bis 15). 
Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis gemäß § 14 Absatz 
1, so endet der Versicherungsschutz für schwebende Versicherungsfälle 
erst am dreißigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhältnis-
ses. Endet das Versicherungsverhältnis wegen Wegfalls einer der im Tarif 
bestimmten Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit oder wegen 
Eintritts der Berufsunfähigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach 
§ 15 Buchstabe a) oder b). 
 
Pflichten des Versicherungsnehmers 
§ 8  Beitragszahlung 
I. 
(1)  Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn 
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, 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 Monats fällig. Wird der Jah-
resbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der 
Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des 
nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen. 
 
(2)  Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimm-
ten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versi-
cherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif an-
stelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ers-
ten eines jeden Monats fällig. 
 
(3)  Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders 
vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des 
Versicherungsscheines zu zahlen. 
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(4)  Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate 
in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der 
rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage 
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. 
 
(5)  Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-
ges kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG 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, deren Höhe 
sich aus dem Tarif ergibt. 
 
(6)  Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil 
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in 
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG oder durch 
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht 
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den 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.  
 
(7)  Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu 
entrichten. 
 
II. 
Zu § 8 Absatz 3 
Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist – unabhängig vom Be-
stehen eines Widerrufsrechts – unverzüglich nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen. 
 
§ 8 a  Beitragsberechnung 
I. 
(1)  Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen 
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 
 
(2)  Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten 
der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der 
versicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts 
nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. 
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung 
getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Ei-
ne Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Ver-
sicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch 
während der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 
 
(3)  Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Beitragszuschläge entsprechend ändern. 
 
(4)  Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
sätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich 
nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
höhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen. 
 
II. 
Zu § 8 a Absatz 2 
Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalender-
jahr, in dem die Änderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versi-
cherten Person. Die Anrechnung der Deckungsrückstellung geschieht in 
der Weise, dass dem Versicherten auf den Beitrag zum erreichten Le-
bensalter ein Nachlass eingeräumt wird.  
 
Zu § 8 a Gewinnbeteiligung des Versicherungsnehmers  
Aus den Überschüssen des Versicherers wird ein satzungsgemäß fest-
gelegter Teil der Rückstellung für Beitragsrückerstattung zugeführt, deren 
Beträge nur für die Versicherten verwendet werden. Dabei kann der Versi-
cherer außer der Auszahlung bzw. Gutschrift der Beitragsrückerstattung 
auch die Verwendung als Einmalbeitrag zur Beitragssenkung, zur Abwen-
dung bzw. Milderung von Beitragserhöhungen oder zur Leistungserhö-
hung wählen. Welche Tarife oder Tarifkombinationen an der Beitragsrück-
erstattung durch Auszahlung bzw. Gutschrift teilnehmen und in welcher 
Höhe, wird vom Versicherer mit Zustimmung des Treuhänders jährlich 
festgelegt.  

Die Verwendung von Beträgen aus der Rückstellung für Beitragsrück-
erstattung als Einmalbeitrag zur Beitragssenkung, zur Abwendung bzw. 
Milderung von Beitragserhöhungen oder zur Leistungserhöhung wird jähr-
lich festgelegt. Erfolgt eine Beitragsrückerstattung durch Auszahlung bzw. 
Gutschrift oder in Form der Beitragssenkung, besteht ein Anspruch für 
jede versicherte Person, die in der Regel folgende Voraussetzungen erfüllt:  

a) Aus den entsprechenden versicherten Tarifen sind für das Geschäfts-
jahr keine Versicherungsleistungen erbracht worden;  

b) Die versicherten Tarife haben während des ganzen Geschäftsjahres 
bestanden und bestehen am 30. Juni des folgenden Geschäftsjahres 
noch immer, es sei denn, die versicherte Person ist wegen Pflicht-
versicherung oder Tod ausgeschieden;  

c) Die Beiträge für das Geschäftsjahr sind bis zum 31. Dezember des 
Geschäftsjahres vollständig entrichtet.  

Die Beitragsrückerstattung nach Absatz 2 kann nach der Anzahl der auf-
einander folgenden Jahre, in denen die vorgenannten Voraussetzungen 
erfüllt worden sind, gestaffelt werden. Eine Beitragsrückerstattung nach 
Absatz 2 erfolgt nicht vor dem 1. Juli des Folgejahres. Die Anwartschafts-
versicherung nimmt an der Beitragsrückerstattung nicht teil; ebenso nicht 
Tarife, für die eine Ruhensvereinbarung getroffen wurde. 
 
§ 8 b  Beitragsanpassung 
I. 
(1)  Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen häufigerer Arbeitsunfähigkeit der 
Versicherten, wegen längerer Arbeitsunfähigkeitszeiten oder aufgrund 
steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der 
Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in 
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung 
für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 
dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle 
Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, so-
weit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den 
gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Beitragszuschlag 
entsprechend geändert werden. 
 
(2)  entfallen. 
 
(3)  Beitragsanpassungen sowie Änderungen von evtl. vereinbarten Bei-
tragszuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf 
die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt. 
 
II. 
Zu § 8 b Beitragsanpassung  
Die Gegenüberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versiche-
rungsleistungen sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird für den ge-
samten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und erfolgt ge-
trennt für jede Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, Erwachsene). 
Wenn dabei die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5 % 
von den kalkulierten abweichen, können, wenn sie um mehr als 10 % ab-
weichen, müssen die Tarifbeiträge dieser Beobachtungseinheit überprüft 
und gegebenenfalls angepasst werden. Weichen die erforderlichen Ster-
bewahrscheinlichkeiten von den kalkulierten um mehr als 5 % ab, so müs-
sen die Tarifbeiträge dieser Beobachtungseinheit überprüft und gegebe-
nenfalls angepasst werden. Der Versicherer ist berechtigt, entsprechend 
der Beitragsanpassung auch besonders vereinbarte Beitragszuschläge zu 
ändern.  
 
§ 9  Obliegenheiten 
I. 
(1)  Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer un-
verzüglich, spätestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, 
durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Absatz 7) anzuzeigen. Bei verspä-
tetem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zu-
gangstage nach Maßgabe des § 10 gekürzt werden oder ganz entfallen; 
eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch 
nicht. Fortdauernde Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer innerhalb der 
im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Ar-
beitsfähigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen. 
 
(2)  Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person (vergleiche § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des 
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges 
erforderlich ist. Die geforderten Auskünfte sind auch einem Beauftragten 
des Versicherers zu erteilen. 
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(3)  Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, 
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen. 
 
(4)  Die versicherte Person hat für die Wiederherstellung der Arbeitsfä-
higkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes ge-
wissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Ge-
nesung hinderlich sind. 
 
(5)  Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverzüglich an-
zuzeigen. 
 
(6)  Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig 
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit 
Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden. 
 
II. 
Zu § 9 Absatz 1  
Die Arbeitsunfähigkeit ist spätestens bis zu dem Tag anzuzeigen, für den 
erstmals Krankentagegeld zu zahlen ist. Fortdauernde Arbeitsunfähigkeit 
ist dem Versicherer auf Verlangen, mindestens aber in 14-tägigen Ab-
ständen, nachzuweisen. 
 
Zu § 9 Absatz 2  
Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die 
zur Prüfung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistungspflicht 
erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1 VVG genannten 
Personen und Einrichtungen (Ärzte, Krankenhäuser etc.) zu beschaffen 
und dem Versicherer zukommen zu lassen. 
Die Obliegenheit entfällt, soweit der Versicherungsnehmer und die ver-
sicherte Person in die Erhebung der erforderlichen personenbezogenen 
Gesundheitsdaten durch den Versicherer eingewilligt und die in § 213 
Absatz 1 VVG genannten Personen und Einrichtungen von der Schwei-
gepflicht entbunden hat. 
§ 10  Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
I. 
(1)  Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorgeschrie-
benen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur 
Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt wird. 
 
(2)  Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 
VVG innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kündigen. 
 
(3)  Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der 
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich. 
 
§ 11  Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit 
I. 
Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die Versiche-
rungsfähigkeit oder der Eintritt der Berufsunfähigkeit (vergleiche § 15 
Buchstabe b)) einer versicherten Person ist dem Versicherer unverzüglich 
anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses 
erst später Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die für die Zeit nach 
Beendigung des Versicherungsverhältnisses empfangenen Leistungen 
einander zurückzugewähren. 
§ 12  Aufrechnung 
I. 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur 
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig 
festgestellt ist.  
 
Ende der Versicherung 
 
§ 13  Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
I. 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum En-
de eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kün-
digen. 
 
(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden. 
 
(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach 
Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeldversicherung oder 
eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum Ein-
tritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, 

wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht 
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hier-
zu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat 
die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versi-
cherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldver-
sicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum 
Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis 
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht 
gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht 
nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtli-
chen oder ähnlichen Dienstverhältnis. 
 
(4)  Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 1 
oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemäß § 4 Absatz 4 
Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mo-
naten nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum 
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen. 
 
(5)  Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser 
Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schlus-
se des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zu-
gegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam 
wird. 
 
(6)  Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-
samt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Per-
sonen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb 
zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur 
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen 
versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt ha-
ben. 
 
II. 
Zu § 13 Absatz 1  
Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungs-
vertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versiche-
rungsjahr am 31. Dezember des laufenden Kalenderjahres. Der Versiche-
rungsvertrag wird für ein Versicherungsjahr fest abgeschlossen und ver-
längert sich stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern er nicht fristge-
mäß gekündigt wird. Wechsel des Tarifes, Erhöhungen oder Reduzierun-
gen des Krankentagegeldes haben keinen Einfluss auf das Versiche-
rungsjahr.  
 
§ 14  Kündigung durch den Versicherer 
I. 
(1)  Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines 
jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten 
kündigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss 
des Arbeitgebers besteht. 
 
(2)  Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt. 
 
(3)  Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder 
auf nachträgliche Erhöhungen des Krankentagegeldes beschränkt wer-
den. 
 
(4)  Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kündigung 
nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von 
zwei Wochen nach Zugang der Kündigung die Aufhebung des übrigen 
Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam 
wird. Das gilt nicht für den Fall des § 13 Absatz 3. 
 
II. 
Zu § 14 Absatz 1  
Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kündigungsrecht. 
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§ 15  Sonstige Beendigungsgründe 
I. 
(1)  Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Personen 
a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die Versiche-

rungsfähigkeit zum Ende des Monats, in dem die Voraussetzung weg-
gefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits ein-
getretenen Versicherungsfall Arbeitsunfähigkeit, so endet das Versiche-
rungsverhältnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer 
seine im Tarif aufgeführten Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu 
erbringen hat, spätestens aber drei Monate nach Wegfall der Voraus-
setzung; 

b) mit Eintritt der Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die 
versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausgeübten 
Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50% erwerbsunfähig ist. Be-
steht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versi-
cherungsfall Arbeitsunfähigkeit, so endet das Versicherungsverhältnis 
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif auf-
geführten Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu erbringen hat, spä-
testens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfähigkeit; 

c) mit dem Bezug von Altersrente, spätestens, sofern tariflich vereinbart, 
mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine Beendigung mit 
Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Per-
son das Recht, nach Maßgabe von § 196 VVG den Abschluss einer 
neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen. 

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Be-
nennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklä-
rung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben; 

e) bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat 
als die in § 1 Absatz 8 genannten, es sei denn, dass das Versiche-
rungsverhältnis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt 
wird. 

 
(2)  Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das 
Recht, einen von ihnen gekündigten oder einen wegen Eintritts der Be-
rufsunfähigkeit gemäß Absatz 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach 
Maßgabe des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzuset-
zen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit zu rechnen ist. 

 
II. 
Zu § 15 Buchstabe a) und b)  
Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses  
Wird das Versicherungsverhältnis wegen Aufgabe einer Erwerbstätigkeit, 
wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit oder wegen Bezugs einer Berufsun-
fähigkeitsrente beendet, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis für die Dauer der Unterbrechung der Erwerbstätigkeit, die 
Dauer der Berufsunfähigkeit oder die Dauer des Bezugs von Berufsunfä-
higkeitsrente hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen 
einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese Um-
wandlung des Versicherungsverhältnisses ist innerhalb von zwei Monaten 
seit Aufgabe einer Erwerbstätigkeit, seit Eintritt der Berufsunfähigkeit oder 
seit Bezug der Berufsunfähigkeitsrente, bei erst späterem Bekannt werden 
des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen. Bei Wechsel 
der beruflichen Tätigkeit hat der Versicherungsnehmer das Recht, die 
Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person in demselben oder einem anderen Krankentagegeldtarif zu verlan-
gen, soweit die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt 
sind. Der Versicherer kann diese Weiterversicherung von besonderen 
Vereinbarungen abhängig machen. 
 
Zu § 15 Buchstabe e) 
Bei Wegzug in einen Staat gemäß § 1 Absatz 8 können besondere Ver-
einbarungen getroffen werden. 
 
Zu § 15 
Ehegatten haben jederzeit das Recht, ihre Vertragsteile als selbständige 
Versicherungsverhältnisse fortzusetzen.  
 
Sonstige Bestimmungen 
 
§ 16  Willenserklärungen und Anzeigen 
I. 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen 
der Textform.  

 
§ 17  Gerichtsstand 
I. 
(1)  Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen 
gewöhnlichen Aufenthalt hat.  
 
(2)  Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz 
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 Mitglied-
staat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über 
dem Europäischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder ge-
wöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist 
das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 
 
§ 18  Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
I. 
(1)  Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhält-
nissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und 
ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden 
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ände-
rungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsneh-
mer folgt. 
 
(2)  Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen 
Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer 
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Ver-
trags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue 
Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. 
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berück-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hier-
für maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden 
sind, Vertragsbestandteil. 
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung 
 
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht 
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu 
dem gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden. 
 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de 
 
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
hängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der 
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzu-
nehmen. 
 
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abge-
schlossen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online an die 
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwer-de 
wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung weitergeleitet.  
 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist 
keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich ent-
scheiden. 
 
Hinweis auf die Versicherungsaufsicht 
 
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht 
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige 
Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der 
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungs-
aufsicht. 
 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 
Internet: www.bafin.de 
 
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle 
nicht verbindlich entscheiden. 
 
Hinweis auf den Rechtsweg 
 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstel-
le oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungs-
nehmer der Rechtsweg offen. 


