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Allgemeine Versicherungsbedingungen 
fŸr die Krankentagegeldversicherung 
 
 
 
Teil I: Musterbedingungen (MB/KT 2009)  
 
 
D e r  V e r s i c h e r u n g s s c h u t z  
 
 
¤ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 
 
 (1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von 
Krankheiten oder UnfŠllen, soweit dadurch ArbeitsunfŠhigkeit verursacht wird. Er zahlt im 
Versicherungsfall fŸr die Dauer einer ArbeitsunfŠhigkeit ein Krankentagegeld in vertragli-
chem Umfang. 
 
(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten 
Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf ArbeitsunfŠhigkeit Šrztlich 
festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach 
medizinischem Befund keine ArbeitsunfŠhigkeit und keine BehandlungsbedŸrftigkeit mehr 
bestehen. Eine wŠhrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder 
Unfallfolge, in deren Verlauf ArbeitsunfŠhigkeit Šrztlich festgestellt wird, begrŸndet nur dann 
einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in kei-
nem ursŠchlichen Zusammenhang steht. Wird ArbeitsunfŠhigkeit gleichzeitig durch mehre-
re Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal 
gezahlt. 
 
(3) ArbeitsunfŠhigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte Per-
son ihre berufliche TŠtigkeit nach medizinischem Befund vorŸbergehend in keiner Weise 
ausŸben kann, sie auch nicht ausŸbt und keiner anderweitigen ErwerbstŠtigkeit nachgeht. 
 
(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, 
spŠteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Mus-
terbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten. Das VersicherungsverhŠltnis unterliegt deutschem Recht. 
 
(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleicharti-
gen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fŸr 
die VersicherungsfŠhigkeit erfŸllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags 
spŠtestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versicherungsnehmer die Versiche-
rung hŠtte kŸndigen kšnnen (¤ 13) Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den 
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete RŸckstellung fŸr das mit dem Alter der ver-
sicherten Person wachsende Wagnis (AlterungsrŸckstellung) wird nach Ma§gabe dieser 
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hšher oder 
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (¤ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein 
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fŸr den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes Wartezeiten (¤ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch be-
steht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund 
bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten VersicherungsverhŠltnis-
sen.* 
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(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland. 
 
(7) Bei einem vorŸbergehenden Aufenthalt im europŠischen Ausland wird fŸr im Ausland 
akut eingetretene Krankheiten oder UnfŠlle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang 
fŸr die Dauer einer medizinisch notwendigen stationŠren Heilbehandlung in einem šffent-
lichen Krankenhaus gezahlt. FŸr einen vorŸbergehenden Aufenthalt im au§ereuropŠischen 
Ausland kšnnen besondere Vereinbarungen getroffen werden. 
 
(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewšhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mit-
gliedstaat der EuropŠischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Ÿber 
den EuropŠischen Wirtschaftsraum, wird fŸr in diesem Staat akut eingetretene Krankhei-
ten oder UnfŠlle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fŸr die Dauer einer medi-
zinisch notwendigen stationŠren Heilbehandlung in einem šffentlichen Krankenhaus gezahlt. 
 
 
¤ 2 Beginn des Versicherungssc hutzes 
 
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt 
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbeson-
dere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen AnnahmeerklŠrung) und 
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. FŸr VersicherungsfŠlle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene VersicherungsfŠlle sind nur fŸr den Teil von der Leistungspflicht aus-
geschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fŠllt. Bei Ver-
tragsŠnderungen gelten die SŠtze 1 bis 3 fŸr den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes. 
 
 
¤ 3 Wartezeiten 
 
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. 
 
(2) Die allgemeine Wartezeit betrŠgt drei Monate. Sie entfŠllt bei UnfŠllen. 
 
(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fŸr Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahner-
satz und KieferorthopŠdie acht Monate. 
 
(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kšnnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung 
erlassen werden, wenn ein Šrztliches Zeugnis Ÿber den Gesundheitszustand vorgelegt wird. 
 
(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschieden 
sind, wird bis zur Hšhe des bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die 
nachweislich dort ununterbrochen zurŸckgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten 
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spŠtestens zwei Monate nach Be-
endigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung beantragt 
wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von ¤ 2 im unmittelbaren Anschluss 
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem šffentlichen DienstverhŠlt-
nis mit Anspruch auf HeilfŸrsorge. 
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(6) Bei VertragsŠnderungen gelten die Wartezeitenregelungen fŸr den hinzukommenden 
Teil des Versicherungsschutzes. 
 
¤ 4 Umfang der Leistungspfl icht 
 
(1) Hšhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbe-
dingungen. 
 
(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern 
das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen TŠtigkeit herrŸhrende Netto-
einkommen nicht Ÿbersteigen. Ma§gebend fŸr die Berechnung des Nettoeinkommens ist 
der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der 
ArbeitsunfŠhigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht. 
 
(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverzŸglich eine nicht nur 
vorŸbergehende Minderung des aus der BerufstŠtigkeit herrŸhrenden Nettoeinkommens 
mitzuteilen. 
 
(4) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkommen der versicherten 
Person unter die Hšhe des dem Vertrage zugrunde gelegten Einkommens gesunken ist, so 
kann er ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall bereits eingetreten ist oder nicht, das 
Krankentagegeld und den Beitrag mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach 
Kenntnis entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt 
der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fŸr eine bereits eingetrete-
ne ArbeitsunfŠhigkeit nicht berŸhrt. 
 
(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person wŠhrend 
der Dauer der ArbeitsunfŠhigkeit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder 
Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird. 
 
(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten €rz-
ten und ZahnŠrzten frei. 
 
(7) Eintritt und Dauer der ArbeitsunfŠhigkeit sind durch Bescheinigung des behandelnden 
Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Ver-
sicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Lebenspartnern gemŠ§ ¤ 1 
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis 
der ArbeitsunfŠhigkeit nicht aus. 
 
(8) Bei medizinisch notwendiger stationŠrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie 
Wahl unter den šffentlichen und privaten KrankenhŠusern, die unter stŠndiger Šrztlicher 
Leitung stehen, Ÿber ausreichende diagnostische und therapeutische Mšglichkeiten verfŸ-
gen und Krankengeschichten fŸhren. 
 
(9) Bei medizinisch notwendiger stationŠrer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch 
Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfŸhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im 
† brigen aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erfŸllen, 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 stationŠrer Be-
handlung in Tbc-HeilstŠtten und -Sanatorien geleistet. 
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¤ 5 EinschrŠnkung der Leistungspfl icht 
 
(1) Keine Leistungspflicht besteht bei ArbeitsunfŠhigkeit 
 
a)  wegen solcher Krankheiten einschlie§lich ihrer Folgen, sowie wegen Folgen von UnfŠl-
len, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als WehrdienstbeschŠdigungen anerkannt 
und nicht ausdrŸcklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind; 
 
b)  wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und UnfŠlle einschlie§lich deren Folgen so 
wie wegen Entziehungsma§nahmen einschlie§lich Entziehungskuren; 
 
c)  wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Be-
wusstseinsstšrung zurŸckzufŸhren sind; 
 
d)  ausschlie§lich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwangerschaftsabbruch, Fehl-
geburt und Entbindung; 
 
e)  wŠhrend der gesetzlichen BeschŠftigungsverbote fŸr werdende MŸtter und Wšchnerin-
nen in einem ArbeitsverhŠltnis (Mutterschutz). Diese befristete EinschrŠnkung der Leis-
tungspflicht gilt sinngemŠ§ auch fŸr selbstŠndig TŠtige, es sei denn, dass die ArbeitsunfŠ-
higkeit in keinem Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht; 
 
f)  wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewšhnlichen Aufenthalt in Deutsch-
land aufhŠlt, es sei denn, dass sie sich - unbeschadet des Absatzes 2 - in medizinisch 
notwendiger stationŠrer Heilbehandlung befindet (vgl. ¤ 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicher-
te Person in Deutschland au§erhalb ihres gewšhnlichen Aufenthalts arbeitsunfŠhig, so steht 
ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizini-
schem Befund eine RŸckkehr ausschlie§t; 
 
g)  wŠhrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wŠhrend Rehabilitationsma§nahmen 
der gesetzlichen RehabilitationstrŠger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht. 
 
(2) WŠhrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch bei einem Krankenhaus-
aufenthalt - besteht keine Leistungspflicht. Die EinschrŠnkung entfŠllt, wenn die versicherte 
Person dort ihren gewšhnlichen Aufenthalt hat oder wŠhrend eines vorŸbergehenden Auf-
enthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhŠngige akute Erkrankung oder einen 
dort eingetretenen Unfall arbeitsunfŠhig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund 
die RŸckkehr ausgeschlossen ist. 
 
 
¤ 6 Auszahlung der Versi cherungsleistungen 
 
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nach-
weise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers. 
 
(2) Im † brigen ergeben sich die Voraussetzungen fŸr die FŠlligkeit der Leistungen des 
Versicherers aus ¤ 14 VVG (siehe Anhang). 
 
(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versi-
cherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fŸr deren Versiche-
rungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen. 
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(4) Kosten fŸr die † berweisung der Versicherungsleistungen und fŸr † bersetzung kšnnen 
von den Leistungen abgezogen werden. 
 
(5) AnsprŸche auf Versicherungsleistungen kšnnen weder abgetreten noch verpfŠndet wer-
den. 
 
 
¤ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
 
Der Versicherungsschutz endet - auch fŸr schwebende VersicherungsfŠlle - mit der Be-
endigung des VersicherungsverhŠltnisses (¤¤ 13 bis 15). KŸndigt der Versicherer das Versi-
cherungsverhŠltnis gemŠ§ ¤ 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz fŸr schwebende 
VersicherungsfŠlle erst am drei§igsten Tage nach Beendigung des VersicherungsverhŠltnis-
ses. Endet das VersicherungsverhŠltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Vor-
aussetzungen fŸr die VersicherungsfŠhigkeit oder wegen Eintritts der BerufsunfŠhigkeit, so 
bestimmt sich die Leistungspflicht nach ¤ 15 Abs. 1 Buchstabe a oder b. 
 
 
 
P f l i c h t e n  d e s  V e r s i c h e r u n g s n e h m e r s  
 
 
¤ 8 Beitragszahlung 
 
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er 
ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen 
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur FŠlligkeit der Beitragsrate 
als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fŠllig. Wird der 
Jahresbeitrag wŠhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom €nderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nŠchsten Versicherungsjahres 
nachzuzahlen bzw. zurŸckzuzahlen. 
 
(2) Wird der Vertrag fŸr eine bestimmte Zeit mit der Ma§gabe geschlossen, dass sich das 
VersicherungsverhŠltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein 
Jahr verlŠngert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemŠ§ gekŸndigt hat, so kann 
der Tarif anstelle von JahresbeitrŠgen MonatsbeitrŠge vorsehen. Diese sind am Ersten ei-
nes jeden Monats fŠllig. 
 
(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unver-
zŸglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen. 
 
(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so wer-
den die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fŠllig. Sie gelten 
jedoch erneut als gestundet, wenn der rŸckstŠndige Beitragsteil einschlie§lich der Beitrags-
rate fŸr den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. 
 
(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter 
den Voraussetzungen der ¤¤ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes fŸhren. 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 Hšhe sich aus dem Tarif ergibt. 
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(6) Wird das VersicherungsverhŠltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem 
Versicherer fŸr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate 
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das 
VersicherungsverhŠltnis durch RŸcktritt auf Grund des ¤ 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) 
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger TŠuschung beendet, steht dem 
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der RŸcktritts- oder 
AnfechtungserklŠrung zu. Tritt der Versicherer zurŸck, weil der erste Beitrag bzw. die erste 
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene GeschŠftsgebŸhr ver-
langen. 
 
(7) Die BeitrŠge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten. 
 
 
¤ 8a Beitragsberechnung 
 
(1) Die Berechnung der BeitrŠge erfolgt nach Ma§gabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Ver-
sicherers festgelegt. 
 
(2) Bei einer €nderung der BeitrŠge, auch durch €nderung des Versicherungsschutzes, 
wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der €nderung erreichte tarifliche Le-
bensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berŸcksichtigt. Dabei wird dem 
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rŸckstellung gemŠ§ den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten 
GrundsŠtzen angerechnet wird. Eine Erhšhung der BeitrŠge oder eine Minderung der Leis-
tungen des Versicherers wegen des € lterwerdens der versicherten Person ist jedoch wŠh-
rend der Dauer des VersicherungsverhŠltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
rŸckstellung zu bilden ist. 
 
(3) Bei BeitragsŠnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozu-
schlŠge entsprechend Šndern. 
 
(4) Liegt bei VertragsŠnderungen ein erhšhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fŸr den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusŠtzlich zum Beitrag ein angemesse-
ner Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fŸr den GeschŠftsbetrieb des Versicherers 
zum Ausgleich erhšhter Risiken ma§geblichen GrundsŠtzen. 
 
 
¤ 8b Beitragsanpassung 
 
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kšnnen sich die Leistungen des Versi-
cherers z.B. wegen hŠufigerer ArbeitsunfŠhigkeit der Versicherten, wegen lŠngerer Arbeits-
unfŠhigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung Šndern. Dementsprechend 
vergleicht der Versicherer zumindest jŠhrlich fŸr jeden Tarif die erforderlichen mit den in  
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den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Ster-
bewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese GegenŸberstellung fŸr eine Beobachtungseinheit eines 
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhun-
dertsatz, werden alle BeitrŠge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer ŸberprŸft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des TreuhŠnders angepasst. Unter den gleichen Vor-
aussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geŠndert werden. 
 
(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ÿbereinstimmender 
Beurteilung durch den Versicherer und den TreuhŠnder die VerŠnderung der Versiche-
rungsleistungen als vorŸbergehend anzusehen ist. 
 
(3) Beitragsanpassungen sowie €nderungen von evtl. vereinbarten RisikozuschlŠgen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt. 
 
 
¤ 9 Obliegenheiten 
 
(1) Die Šrztlich festgestellte ArbeitsunfŠhigkeit ist dem Versicherer unverzŸglich, spŠtes-
tens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (¤ 4 
Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspŠtetem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis 
zum Zugangstage nach Ma§gabe des ¤ 10 gekŸrzt werden oder ganz entfallen; eine Zah-
lung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsun-
fŠhigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die 
Wiederherstellung der ArbeitsfŠhigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen. 
 
(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Per-
son (vgl. ¤ 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die 
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und 
ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten AuskŸnfte sind auch einem Beauftragten 
des Versicherers zu erteilen. 
 
(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch ei-
nen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. 
 
(4) Die versicherte Person hat fŸr die Wiederherstellung der ArbeitsfŠhigkeit zu sorgen; sie 
hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen 
zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. 
 
(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverzŸglich anzuzeigen. 
 
(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhšhung einer anderweitig bestehenden 
Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers 
vorgenommen werden. 
 
 



AVB Ð MB/KT2009 Ð 1.1.2009-001    9 

¤ 10 Folgen von Obliegenheitsver letzungen 
 
(1) Der Versicherer ist mit den in ¤ 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebe-
nen EinschrŠnkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn 
eine der in ¤ 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. 
 
(2) Wird eine der in ¤ 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Ver-
sicherer unter der Voraussetzung des ¤ 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines 
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist 
auch kŸndigen. 
 
(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und 
dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich. 
 
 
¤ 11 Anzeigepfl icht bei Wegfal l der VersicherungsfŠhigkeit 
 
Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fŸr die VersicherungsfŠhigkeit oder 
der Eintritt der BerufsunfŠhigkeit (vgl. ¤ 15 Abs. 1 Buchstabe b) einer versicherten Person 
ist dem Versicherer unverzŸglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt die-
ses Ereignisses erst spŠter Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fŸr die Zeit nach 
Beendigung des VersicherungsverhŠltnisses empfangenen Leistungen einander zurŸckzu-
gewŠhren. 
 
 
¤ 12 Aufr echnung 
 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, so-
weit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskrŠftig festgestellt ist. Gegen eine Forde-
rung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht auf-
rechnen. 
 
 
 
E n d e  d e r  V e r s i c h e r u n g  
 
 
¤ 13  KŸndigung durch den Versicherungsnehmer  
 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das VersicherungsverhŠltnis zum Ende eines jeden 
Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kŸndigen. 
 
(2) Die KŸndigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrŠnkt werden. 
 
(3) Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht die Krankentagegeldversicherung oder eine dafŸr bestehende Anwart-
schaftsversicherung rŸckwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kŸndigen. Die KŸndi-
gung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht 
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Text 
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form aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die VersŠumung dieser 
Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem KŸndigungsrecht 
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versi-
cherungspflicht zu. SpŠter kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversiche-
rung oder eine dafŸr bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende des Monats 
kŸndigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht 
der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht 
nur vorŸbergehende Anspruch auf HeilfŸrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder Šhnli-
chen DienstverhŠltnis. 
 
(4) Erhšht der Versicherer die BeitrŠge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder ver-
mindert er seine Leistungen gemŠ§ ¤ 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herab-
setzung gemŠ§ ¤ 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhŠltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats 
vom Zugang der €nderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der €nderung 
kŸndigen. Bei einer Beitragserhšhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhŠltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhšhung kŸndigen. 
 
(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den RŸcktritt 
oder die KŸndigung nur fŸr einzelne versicherte Personen oder Tarife erklŠrt, innerhalb 
von zwei Wochen nach Zugang dieser ErklŠrung die Aufhebung des Ÿbrigen Teils der 
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die ErklŠrung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei KŸndigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird. 
 
(6) KŸndigt der Versicherungsnehmer das VersicherungsverhŠltnis insgesamt oder fŸr 
einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhŠltnis unter Benennung des kŸnftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die 
ErklŠrung ist innerhalb zweier Monate nach der KŸndigung abzugeben. Die KŸndigung ist 
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der KŸndigungserklŠrung Kenntnis erlangt haben. 
 
 
¤ 14 KŸndigung durch den Versicherer 
 
(1) Der Versicherer kann das VersicherungsverhŠltnis zum Ende eines jeden der ersten drei 
Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kŸndigen, sofern kein gesetzlicher 
Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht. 
 
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Ÿber das au§erordentliche KŸndigungsrecht bleiben 
unberŸhrt. 
 
(3) Die KŸndigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf nachtrŠgliche 
Erhšhungen des Krankentagegeldes beschrŠnkt werden. 
 
(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die KŸndigung nur fŸr einzelne 
versicherte Personen oder Tarife erklŠrt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der 
KŸndigung die Aufhebung des Ÿbrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, 
in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fŸr den Fall des ¤ 13 Abs. 3. 
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¤ 15 Sonsti ge BeendigungsgrŸnde 
 
(1) Das VersicherungsverhŠltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen 
 
a)  bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fŸr die VersicherungsfŠhigkeit zum 
Ende des Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem 
Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall ArbeitsunfŠhigkeit, so endet das 
VersicherungsverhŠltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif 
aufgefŸhrten Leistungen fŸr diese ArbeitsunfŠhigkeit zu erbringen hat, spŠtestens aber 
drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung; 
 
b)  mit Eintritt der BerufsunfŠhigkeit. BerufsunfŠhigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person 
nach medizinischem Befund im bisher ausgeŸbten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr 
als 50 % erwerbsunfŠhig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetre-
tenen Versicherungsfall ArbeitsunfŠhigkeit, so endet das VersicherungsverhŠltnis nicht vor 
dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefŸhrten Leistungen fŸr diese 
ArbeitsunfŠhigkeit zu erbringen hat, spŠtestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsun-
fŠhigkeit; 
 
c)  mit dem Bezug von Altersrente, spŠtestens, sofern tariflich vereinbart, mit Vollendung 
des 65. Lebensjahres. Sofern eine Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres ver-
einbart ist, hat die versicherte Person das Recht, nach Ma§gabe von ¤ 196 VVG (siehe 
Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen. 
 
d)  mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten Personen 
das Recht, das VersicherungsverhŠltnis unter Benennung des kŸnftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die ErklŠrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des 
Versicherungsnehmers abzugeben; 
 
e)  bei Verlegung des gewšhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in ¤ 1 Abs. 
8 genannten, es sei denn, dass das VersicherungsverhŠltnis aufgrund einer anderweitigen 
Vereinbarung fortgesetzt wird. 
 
 
 
S o n s t i g e  B e s t i m m u n g e n  
 
 
¤ 16 WillenserklŠrungen und Anzeigen 
 
WillenserklŠrungen und Anzeigen gegenŸber dem Versicherer bedŸrfen der Schriftform, 
sofern nicht ausdrŸcklich Textform vereinbart ist. 
 
 
¤ 17 Gerichtss tand 
 
(1) FŸr Klagen aus dem VersicherungsverhŠltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das 
Gericht des Ortes zustŠndig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in 
Ermangelung eines solchen seinen gewšhnlichen Aufenthalt hat. 
 
(2) Klagen gegen den Versicherer kšnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewšhnli-
chen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhŠngig gemacht werden. 
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(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wšhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der EuropŠischen Union oder 
Vertragsstaat des Abkommens Ÿber dem EuropŠischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein 
Wohnsitz oder gewšhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist 
das Gericht am Sitz des Versicherers zustŠndig. 
 
 
¤ 18 € nderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
 
(1) Bei einer nicht nur als vorŸbergehend anzusehenden VerŠnderung der VerhŠltnisse 
des Gesundheitswesens kšnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den verŠnderten VerhŠltnissen angepasst werden, wenn die €nderungen 
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen 
und ein unabhŠngiger TreuhŠnder die Voraussetzungen fŸr die €nderungen ŸberprŸft und 
ihre Angemessenheit bestŠtigt hat. Die €nderungen werden zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Mitteilung der €nderungen und der hierfŸr ma§geblichen GrŸnde an 
den Versicherungsnehmer folgt. 
 
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hšchstrich-
terliche Entscheidung oder durch einen bestandskrŠftigen Verwaltungsakt fŸr unwirksam 
erklŠrt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur 
FortfŸhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne 
neue Regelung fŸr eine Vertragspartei auch unter BerŸcksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare HŠrte darstellen wŸrde. Die neue Regelung ist 
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen berŸcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung 
und die hierfŸr ma§geblichen GrŸnde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, 
Vertragsbestandteil. 
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Teil II: ErgŠnzende Bedingungen 
 
Zu ¤ 1 Abs. 2: Wiederholte AU innerhalb von 6 Monaten 
 
Tritt innerhalb von 6 Monaten nach dem Ende einer ArbeitsunfŠhigkeit bei Arbeitnehmern 
wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge erneut ArbeitsunfŠhigkeit ein, so werden die in 
den letzten 12 Monaten vor Beginn der erneuten ArbeitsunfŠhigkeit nachgewiesenen Zeiten 
der ArbeitsunfŠhigkeit wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge auf die im Tarif festgeleg-
ten Karenzzeiten angerechnet. 
 
 
Zu ¤ 1 Abs. 6: Geltungsbereich 
 
Die fŸr das europŠische Ausland bei stationŠrer Behandlung vorgesehene Leistung wird fŸr 
die Dauer von 2 Monate auch im au§ereuropŠischen Ausland gezahlt. 
 
 
Zu ¤ 2 Abs. 1: Vertragsdauer und Versicherungsj ahr 
 
Der Vertrag wird grundsŠtzlich fŸr drei Versicherungsjahre abgeschlossen; er verlŠngert sich 
stillschweigend um je ein Jahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor 
dem jeweiligen Ablauf schriftlich kŸndigt. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezem-
ber des Kalenderjahres, in dem der Vertrag beginnt. Die folgenden Versicherungsjahre fallen 
mit dem Kalenderjahr. zusammen. 
 
 
Zu ¤ 3 Abs. 4: Wartezeiterlass 
 
1. SŠmtliche Wartezeiten kšnnen erlassen werden, wenn sich die zu versichernden Perso-
nen auf ihre Kosten untersuchen lassen. Gehen die Šrztlichen Untersuchungsbefunde auf 
dem vorgeschriebenen Formular nicht innerhalb von vierzehn Tagen nach Antragstellung 
ein, dann gilt der Antrag fŸr den Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgemŠ§en 
Wartezeiten. 
 
2. Die besonderen Wartezeiten entfallen bei UnfŠllen. 
 
 
Zu ¤ 3 Abs. 5: Vorversi cherung 
 
Scheiden Beamten mit Anspruch auf Beihilfe aus dem šffentlichen Dienst aus, wird dies dem 
† bertritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung gleichgestellt. 
 
 
Zu ¤ 4 Abs. 2: Hšhe des Krankentagegeldes 
 
Bei der Ermittlung des Krankentagegeldes kšnnen BetrŠge dem Nettoeinkommen hinzuge-
rechnet werden, die fŸr folgende Zwecke bestimmt sind: Beitragszahlungen rentenversiche-
rungspflichtiger Arbeitnehmer und SelbstŠndiger zur Abdeckung von Anrechnungszeiten in 
der gesetzlichen Rentenversicherung, soweit der Rentenversicherungspflichtige privat oder  
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gesetzlich ohne Krankengeldanspruch krankenversichert ist, sowie zur Abdeckung von 
PflichtbeitrŠgen zur gesetzlichen Renten- und Pflegepflichtversicherung bzw. zur Bundesan-
stalt fŸr Arbeit, die vom Krankengeld der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung 
einbehalten werden. 
 
 
Zu ¤ 4 Abs. 3 und 4: Meldepfl icht bei zeitl icher VerlŠngerung des Anspruchs auf Fort-
zahlung des Arbeitseinkommens ( Einkommen aus nichtselbstŠndiger Arbeit ) 
 
Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, eine nicht nur vorŸbergehende zeitliche VerlŠnge-
rung des oben bezeichneten Anspruchs dem Versicherer unverzŸglich mitzuteilen. Erlangt 
der Versicherer davon Kenntnis, dass das Arbeitseinkommen bei ArbeitsunfŠhigkeit Ÿber die 
bei Vertragsabschlu§ festgelegte Karenzzeit hinaus gezahlt wird, ist er berechtigt, unabhŠn-
gig davon, ob der Versicherungsfall eingetreten ist, den Versicherungsvertrag mit Wirkung 
vom Beginn des Folgemonats nach Kenntnis auf einen Tarif mit entsprechend lŠngerer Ka-
renzzeit umzustellen. Bis zum Zeitpunkt der Umstellung wird die Leistungspflicht im bisheri-
gen Umfang fŸr eine bereits eingetretene ArbeitsunfŠhigkeit nicht berŸhrt. 
 
 
Zu ¤ 4 Abs. 9 Anschlussheilbehandlung 
 
Die tariflichen Leistungen werden auch dann erbracht, wenn sich innerhalb von 2 Wochen 
nach Beendigung eines Krankenhausaufenthaltes, fŸr die Leistungspflicht besteht, eine vom 
Krankenhausarzt veranlasste weitere Behandlung in einer Krankenanstalt nach ¤ 4 Teil I 
Abs. 9 anschlie§t. Voraussetzung ist, dass die Anschlussbehandlung notwendig ist, um die 
zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu bessern. Der vorherigen Leis-
tungszusage des Versicherers bedarf es nicht. 
 
 
Zu ¤ 5 Abs. 1 c: Fortf all von Leistungsei nschrŠnkungen  
 
Der Leistungsausschluss entfŠllt. 
 
 
Zu ¤ 5 Abs. 1 d: Leistung bei Schwangerschaft  
 
FŸr Zeiten au§erhalb des BeschŠftigungsverbotes nach dem Mutterschutzgesetz wird im 
tariflichen Umfang geleistet. Zeiten des gesetzlichen BeschŠftigungsverbotes werden auf die 
bis zum tariflichen Leistungsbeginn zurŸckzulegenden Tage nicht angerechnet. Dies gilt 
sinngemŠ§ auch fŸr selbstŠndig TŠtige. 
 
 
Zu ¤ 5 Abs. 1 g: FŸr medizinische Rehabilitati onsma§nahmen gilt folgendes:  
 
Nach einem stationŠren Krankenhausaufenthalt werden die Leistungen auch bei notwendi-
gen Ma§nahmen zur Wiederherstellung der ArbeitsfŠhigkeit erbracht, wenn die Notwendig-
keit der Ma§nahmen durch den Versicherer schriftlich aufgrund eines Šrztlichen Attestes 
anerkannt worden ist. Der Versicherer kann das Gutachten eines von ihm bestimmten Arztes 
verlangen. Etwaige Leistungen gesetzlicher RehabilitationstrŠger ( z.B. † bergangsgeld ) 
werden auf das zu zahlende Krankentagegeld angerechnet. 
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Zu ¤ 6 Abs. 4: † berweisungskosten 
 
† berweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der Versicherungsnehmer ein In-
landskonto benennt, auf das die BetrŠge Ÿberwiesen werden kšnnen. 
 
 
Zu ¤ 8 Abs. 1: Beitr agsrate 
 
FŸr die Festsetzung der BeitrŠge gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem der Versicherungsvertrag 
nach dem jeweiligen Tarif beginnt. 
 
 
Zu ¤ 8 Abs. 3: FŠlligkei t des Beitr ages 
 
Der erste Beitrag ist bis zum Beginn des Versicherungsschutzes gestundet. 
 
 
Zu ¤ 8 Abs. 6: Vorzeiti ges Vertragsende 
 
Endet die Versicherung einer versicherten Person wegen Eintritts der Versicherungspflicht 
(vergl. ¤ 13 Abs. 3) nicht zum Monatsende, so werden die BeitrŠge fŸr den jeweiligen 
Rumpfmonat tageweise abgerechnet. Als Tagesbeitrag gilt jeweils 1/30 der zu zahlenden 
monatlichen Beitragsrate. 
 
 
Zu ¤ 8a Abs. 1: Hšhe der BeitrŠge 
 
Die Hšhe der BeitrŠge richtet sich nach dem Geschlecht und dem beim Versicherungsbeginn 
erreichten Alter der Person. 
 
 
Zu ¤ 8a Abs. 2: BeitragsrŸckerstatt ung 
 
1. Aus dem † berschuss der Gesellschaft wird satzungsgemŠ§ eine RŸckstellung fŸr er-
folgsabhŠngige BeitragsrŸckerstattung gebildet, die nur zugunsten der Versicherten verwen-
det werden darf. 
 
2. Als Verwendungsart der † berschŸsse der nach diesen Bedingungen geltenden Tarife 
kommt insbesondere die Beitragssenkung in Betracht; die hierfŸr vorgesehenen Mittel wer-
den den Versicherten jŠhrlich gutgeschrieben und spŠtestens nach drei Jahren zur Beitrags-
senkung verwendet. 
 
3. Daneben kann als Form der BeitragsrŸckerstattung auch gewŠhlt werden: 
 
4. Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhšhung, Verwendung als Einmalbetrag zur Ab-
wendung oder Milderung von Beitragserhšhung. 
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5. Abweichend von den AbsŠtzen 1 bis 3 dŸrfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehšrde im 
Interesse der Versicherten in AusnahmefŠllen aus der RŸckstellung fŸr erfolgsabhŠngige 
BeitragsrŸckerstattung BetrŠge zur Abwendung eines Notstandes  z.B. Verlustabdeckung 
entnommen werden. 
 
 
Zu ¤ 8b Abs. 1: Beitr agsanpassung 
 
Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz betrŠgt 10 %.Bei einer Abweichung von mehr als 5 
% kšnnen alle BeitrŠge vom Versicherer ŸberprŸft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung 
des TreuhŠnders angepasst werden. 
 
 
Zu ¤ 9 Abs. 1: Meldefr ist bei ArbeitsunfŠhigkei t 
 
Die ArbeitsunfŠhigkeit ist dem Versicherer bis zum Ablauf der Karenzzeit durch die Vorlage 
eines Šrztlichen Attestes anzuzeigen. Das Šrztliche Attest muss die Krankheitsbezeichnung 
und die ist dem Versicherer auf Verlangen, mindestens jedoch in 14-tŠgigen AbstŠnden und 
auf dem dafŸr vom Versicherer vorgesehenen Vordruck, nachzuweisen. 
 
 
Zu ¤ 9 Abs. 2: Anzeigepfl icht bei Wechsel des Heilbehandlers 
 
Ein Wechsel des Heilbehandlers, der aus medizinischen GrŸnden notwendig ist, muss dem 
Versicherer unverzŸglich angezeigt werden. 
 
 
Zu ¤ 9 Abs. 3: Nachunter suchung 
 
Die versicherte Person muss die Nachuntersuchung innerhalb von drei Werktagen nach Er-
halt der Aufforderung durchfŸhren lassen. UnterlŠsst sie sich der Nachuntersuchung zu un-
terziehen, so wird das Krankentagegeld erst vom Zugangstage des Šrztlichen Attests an ge-
zahlt. 
 
 
Zu ¤ 13 Abs. 1: Versicherungsjahr 
 
Wegen der Mindestdauer des Versicherungsvertrages siehe ErgŠnzende Bedingungen zu 
¤2. 
 
 
Zu ¤ 14 Abs. 1: Verzicht auf das KŸndigungsrech t 
 
Der Versicherer verzichtet auf das KŸndigungsrecht solange fŸr die versicherte Person 
Krankheitskostenversicherungsschutz fŸr ambulante und stationŠre Behandlung ungekŸndigt 
beim Versicherer besteht. 
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Zu ¤15: Sonsti ge BeendigungsgrŸnde 
 
1. Wird das VersicherungsverhŠltnis wegen Aufgabe einer ErwerbstŠtigkeit, wegen Eintritt 
der BerufsunfŠhigkeit oder wegen Bezugs einer BerufsunfŠhigkeitsrente beendet, kann der 
Versicherungsnehmer das VersicherungsverhŠltnis fŸr die Dauer der Unterbrechung der Er-
werbstŠtigkeit, die Dauer der BerufsunfŠhigkeit oder die Dauer des Bezugs von BerufsunfŠ-
higkeitsrente hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsver-
hŠltnisses ist innerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe einer ErwerbstŠtigkeit, seit Eintritt der 
BerufsunfŠhigkeit oder seit Bezug der BerufsunfŠhigkeitsrente bei erst spŠterem Bekannt 
werden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt zu stellen. 
 
2. Beim Wechsel der beruflichen TŠtigkeit einer versicherten Person hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, insoweit die Fortsetzung der Versicherung in demselben oder ei-
nem anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Voraussetzungen fŸr die Versi-
cherungsfŠhigkeit erfŸllt sind. Der Versicherer kann diese Weiterversicherung von besonde-
ren Vereinbarungen abhŠngig machen. Wird ein Arbeitnehmer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles arbeitslos, ohne Anspruch auf Leistungen wegen Arbeitslosigkeit zu haben, so 
verlŠngert sich die Dreimonatsfrist nach ¤ 15a auf zwšlf Monate. Die Bestimmungen des ¤ 
15b bleiben unberŸhrt.  
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Auszug aus dem Gesetz Ÿber den Versicherungsvertrag, gŸltig ab 01.01.2008 
 

¤ 14 FŠlligkeit der Geldleistung 
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fŠllig mit der Beendigung der zur Feststellung des 
Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhe-
bungen. 

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hšhe des Be-
trags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der 
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden kšnnen. 

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

¤ 19 Anzeigepfl icht 
(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner VertragserklŠrung die ihm bekann-
ten GefahrumstŠnde, die fŸr den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem verein-
barten Inhalt zu schlie§en, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform ge-
fragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der VertragserklŠrung des 
Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme 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 Versi-
cherer vom Vertrag zurŸcktreten. 
 

¤ 28 Verletzung einer ver tr aglichen Obliegenheit 
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Ein-
tritt des Versicherungsfalles gegenŸber dem Versicherer zu erfŸllen ist, kann der Versicherer 
den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, 
ohne Einhaltung einer Frist kŸndigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz 
oder auf grober FahrlŠssigkeit. 
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erfŸllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur 
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsŠtzlich verletzt hat. Im 
Fall einer grob fahrlŠssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den VerhŠltnis zu kŸrzen; die Beweislast fŸr das Nichtvorliegen einer groben FahrlŠssigkeit 
trŠgt der Versicherungsnehmer. 
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verlet-
zung der Obliegenheit weder fŸr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles 
noch fŸr die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursŠchlich 
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat. 

(4) Die vollstŠndige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei 
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder AufklŠ-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 
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¤ 37 Zahlungsverzug bei ErstprŠmie 
(1) Wird die einmalige oder die erste PrŠmie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, 
solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum RŸcktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der 
Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. 

(2) Ist die einmalige oder die erste PrŠmie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, 
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat 
die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffŠlligen Hin-
weis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der PrŠmie aufmerk-
sam gemacht hat. 
 
¤ 38 Zahlungsverzug bei FolgeprŠmie 

(1) Wird eine FolgeprŠmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versiche-
rungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens 
zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rŸckstŠndigen 
BetrŠge der PrŠmie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, 
die nach den AbsŠtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten 
VertrŠgen sind die BetrŠge jeweils getrennt anzugeben. 
(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Ein-
tritt mit der Zahlung der PrŠmie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer 
nicht zur Leistung verpflichtet. 
(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kŸndigen, 
sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten BetrŠge in Verzug ist. 
Die KŸndigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie 
mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der 
Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der KŸndigung ausdrŸcklich 
hinzuweisen. Die KŸndigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach der KŸndigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden 
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberŸhrt. 
 
¤ 86 † bergang von Ersatz ansprŸchen 

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser 
Anspruch auf den Versicherer Ÿber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der † ber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. 
(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs 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 vorsŠtzlich, ist der Versicherer zur 
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten er-
langen kann. Im Fall einer grob fahrlŠssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer 
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden VerhŠltnis zu kŸrzen; die Beweislast fŸr das Nichtvorliegen einer gro-
ben FahrlŠssigkeit trŠgt der Versicherungsnehmer. 
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¤ 196 Befr istung der Krankentagegeldversi cherung 
(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit 
Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer 
kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer 
mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung 
annimmt, die spŠtestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat 
der Versicherer ihn frŸhestens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung unter BeifŸ-
gung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ab-
lauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer 
den Versicherungsschutz ohne RisikoprŸfung oder Wartezeiten zu gewŠhren, soweit der 
Versicherungsschutz nicht hšher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif. 
(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende 
der Versicherung hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres 
gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags 
beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetre-
ten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. 
(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an eine Ver-
sicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversiche-
rung beantragt wird, die spŠtestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet. 
(4) Die Vertragsparteien kšnnen ein spŠteres Lebensjahr als in den vorstehenden AbsŠtzen 
festgelegt vereinbaren. 
 
 

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz 
 

¤ 12 Substitutive Krankenversicherung 
(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversiche-
rungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (sub-
stitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art 
der Lebensversicherung betrieben werden, wobei 
1. die PrŠmien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zugrundelegung von 
Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen einschlŠgigen statistischen Daten, insbesondere un-
ter BerŸcksichtigung der ma§geblichen Annahmen zur InvaliditŠts- und Krankheitsgefahr, zur 
Sterblichkeit, zur Alters- und GeschlechtsabhŠngigkeit des Risikos und zur Stornowahr-
scheinlichkeit und unter BerŸcksichtigung von Sicherheits- und sonstigen ZuschlŠgen sowie 
eines Rechnungszinses zu berechnen sind, 
2. die AlterungsrŸckstellung nach ¤ 341f des Handelsgesetzbuchs zu bilden ist, 
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3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche KŸndigungsrecht des Versicherungsunter-
nehmens, in der Krankentagegeldversicherung spŠtestens ab dem vierten Versicherungsjahr 
ausgeschlossen ist sowie eine Erhšhung der PrŠmien vorbehalten sein mu§, 
4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf VertragsŠnderun-
gen durch Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrech-
nung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der AlterungsrŸckstellung einzu-
rŠumen ist, 
5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des † bertragungswerts des Teils der Versiche-
rung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel 
des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen 
vorzusehen ist. Dies gilt nicht fŸr vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene VertrŠge. 
(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Krankenversiche-
rung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Ver-
tragsleistungen in Art, Umfang und Hšhe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des FŸnf-
ten Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der 
Basistarif muss Varianten vorsehen fŸr 
1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr keine Alte-
rungsrŸckstellungen gebildet; 
2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder GrundsŠtzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben sowie deren berŸcksichtigungsfŠhige Angehšrige; bei dieser Vari-
ante sind die Vertragsleistungen auf die ErgŠnzung der Beihilfe beschrŠnkt. 
Den Versicherten muss die Mšglichkeit eingerŠumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 
oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die €nderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des 
vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlan-
gen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fŸr VertrŠge mit Selbstbehalt im Basistarif betrŠgt 
drei Jahre. FŸr Beihilfeberechtigte ergeben sich die mšglichen Selbstbehalte aus der An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 
300, 600, 900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss ergŠnzender Krankheitskostenversicherun-
gen ist zulŠssig. 
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Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz 
 
¤ 1 Form und Voraussetzungen 
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenŸber dem Standesbeamten persšnlich 
und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklŠren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit 
fŸhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrŸnden eine Lebenspartner-
schaft. Die ErklŠrungen kšnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgege-
ben werden. 
(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartner-
schaft begrŸnden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbe-
amte erklŠren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begrŸndet ist. Die BegrŸndung der 
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen. 
(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrŸndet werden 
1. mit einer Person, die minderjŠhrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Per-
son eine Lebenspartnerschaft fŸhrt; 
2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind; 
3. zwischen vollbŸrtigen und halbbŸrtigen Geschwistern; 
4. wenn die Lebenspartner bei der BegrŸndung der Lebenspartnerschaft darŸber einig sind, 
keine Verpflichtungen gemŠ§ ¤ 2 begrŸnden zu wollen. 
(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrŸnden, kann nicht auf BegrŸn-
dung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. ¤ 1297 Abs. 2 und die ¤¤ 1298 bis 1302 des 
BŸrgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend. 
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Tarifbedingungen fŸr den Tarif KT 43 
 
Krankentagegeld bei Bezug von Krankengeld 
 
 
Tarifbedingungen fŸr Krankentagegeld fŸr gesetzlich krankenversicherte Personen nach  
Tarif KT 43. 
 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fŸr Krankentagegeldversicherung: 
 
Teil I: Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009)  

Teil II:  ErgŠnzende Bedingungen 

 
 
Teil III: Tarifbedingungen 
 
Versi cherungsl eistungen: 
 
Die nach diesem Tarif versicherten Personen erhalten Krankentagegeld bei medizinisch 
notwendiger Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsun-
fŠhigkeit Šrztlich festgestellt wird.  
 
Das Krankengeld kann in jeder Hšhe abgeschlossen werden, es darf aber in Verbindung mit 
dem Krankengeld aus der Gesetzlichen Krankenversicherung den durchschnittlichen Netto-
lohn nicht Ÿbersteigen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


