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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur den Tarif KGU

Teil | : Allgemeine Bestimmungen

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Unféle. Er er-
bringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zu-
sétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versiche-
rer in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

(2) Der Versicherer kann die Annahme des Versicherungsantrages ab-
Iehnen oder von besonderen Bedingungen (z. B. Risikozuschlage, Lei-
stungsausschliisse oder Leistungseinschrankungen) abhangig machen,
insbesondere wenn das Risiko durch Vorerkrankungen erhoht ist.

(3) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Unfallfolgen. Der Versicherungsfall

beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht.

(4) Muss die Heilbehandlung auf eine Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusammen hangt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

(5) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen einschl. Tarif sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Deutschland.

(7) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder in einen an-
deren Vertragsstaat des Abkommens uiber den Européischen Wirt-
schaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der Mal3ga-
be fort, dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hét-
te.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschlufl
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerkl&rung) und nicht vor Ab-
lauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluB des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind
nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.

8 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. Die Warte-
zeit betragt einen Monat.

(2) Die Wartezeiten koénnen aufgrund besonderer Vereinbarung erlas-
sen werden, wenn innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein
arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif.

(2) AlsLeistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils gilti-
gen Gebuhrenordnungen fir Arzte, Zahnarzte und Hebammen auf-
gefiihrten Positionen, die dem Grunde nach erstattungspflichtig sind.

Diese werden bis zu den in oben genannten Geblhrenordnungen bzw.
Gebiihrenverzeichnissen festgelegten Hochstsétzen erstattet, sofern der
Tarif nichts anderes vorsieht. Nicht erstattet werden Mehrkosten, die
durch eine abweichende Honorarvereinbarung entstanden sind.

(3) Fur medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandiung durchfih-
ren oder Rekonval eszenten aufnehmen, werden die tariflichen Leistun-
gen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Be-
handlung schriftlich oder telefonisch zugesagt hat.

(4) Der Versicherer leistet im vertraglichem Umfang fir Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden, die von der Schulmedizin uber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fir Methoden, die
sich in der Praxis a's ebenso erfolgversprechend bewéhrt haben, oder,
die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen Methoden zur
Verfugung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf
den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulme-
dizinischer Methoden angefallen wére.

(5) Bei teilstationarer Behandlung werden die Kosten erstattet. Kran-
kenhaustagegelder und Ersatzleistungen werden in halber tariflicher
Hohe gezahlt. Teilstationére Behandlung ist eine stationéare Behand-
lung, die nicht ganztégig (24 Stunden) durchgefiihrt wird.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Unfélle einschliellich ihrer Folgen sowie fir Folgen von
Unféllen und fur Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder a's Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich
im Versicherungsschutz anerkannt sind;

b) flr eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Un-
terbringung;

c) fur Behandlungen durch Arzte, Zahnéarzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Ver-
sicherungsfall nach der Benachrichtigung des V ersicherungsneh-
mers Uber den LeistungsausschiuB® eintritt. Sofern zum Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Mal3nahme, fir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessen Betrag herab-
setzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonsti-
gen Leistungen in einem auffélligen Missverhdltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine ge-
setzliche Hellfursorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, un-
beschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

8 6 Auszahlung der Versicherungseistungen

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

(2) Nachweise:

Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweitschriften
mit einer Bestatigung eines anderen Versicherungstrégers Uber die ge-
wahrten Leistungen einzureichen.

Die Belege der in den Bedingungen genannten Behandler miissen
Namen und Geburtsdatum der behandelten Person, die Krankheitsbe-
zeichnung (Diagnose), die Angabe der einzelnen Leistungen mit Num-
mern der angewandten Gebihrenordnung sowie der jeweiligen Be-
handlungsdaten enthalten.
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(3) Die geforderten Nachweise sollen spétestens bis zum 31. 3. des auf
die Heilbehandlung folgenden Jahres eingereicht werden.

(4) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang).

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu lei-
sten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Emp-
fangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Leistung verlangen.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungs-
féle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird von Versicherungsbe-
ginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu
entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jewells bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind am ersten eines jeden Monats félig. Wird
der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so
ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn
des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

@)

a) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Eintrittsalter der
versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen
dem Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif bzw. in die betref-
fende Tarifklasse und dem Geburtsjahr.

b) Fir die versicherte Person, die das 15. bzw. das 20. Lebengjahr
vollendet, ist ab Beginn des darauffolgenden Monats der zu diesem
Zeitpunkt gultige Beitrag des Alters zu zahlen, das die versicherte
Person dann erreicht hat. Auf Verlangen ist dem Versicherer ein
Altersnachweis vorzulegen.

(3) Der erste Beitrag, bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach
Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

(4) Liegt das Datum des Versicherungsbeginns nach dem in Absatz 3
genannten Falligkeitszeitpunkt, wird der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate erst zu dem im Versicherungsschein genannten Versiche-
rungsbeginn fallig.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitrags-
rate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden
Versicherungsgjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn
der riickstandige Beitragsteil einschliefdlich der Beitragsrate fir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet
sind.

(6) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebei-
trages kann unter den Voraussetzungen der 88 37 und 38i.V.m. 194
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlbung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hhe sich aus dem Tarif
ergibt.

(7) Die Mahnkosten betragen 1,53 Euro pro riicksténdige Beitragsrate.

(8) Wird das Versicherungsverhdtnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragsaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrages bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das versi-
cherungsverhdtnis durch Riicktritt auf Grund § 19 Abs. 2 VVG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger
Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungser-
klarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschaftsgebuhr verlangen.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

§ 9 Beitragsberechnung

(1) DieBerechnung der Beitrage erfolgt nach Art der Sachversicherung
und richtet sich nach dem Geschlecht und dem erreichten Alter einer
versicherten Person. Sieist in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgel egt.

(2) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
gir(ljbarte Beitragszuschl8ge entsprechend dem nachgewiesenen Bedarf
andern.

(3) Liegt bel Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemif3t
sich nach den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken maf3geblichen Grundsétzen.

§ 10 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungs-
kosten, einer héufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
oder auf Grund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jdhrlich fir jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifes fir
die Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr as 10% oder
fur die Sterbewahrscheinlichkeiten eine Abweichung von mehr als 5%,
werden alle Beitrége dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uber-
priift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders ange-
paldt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsméa-
RBig festgel egte Selbstbeteiligung angepaldt und ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend dem nachgewiesenen Bedarf geéndert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend
anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbehalten und
evtl. vereinbarten Rislkozuschldgen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer
folgt.

§ 11 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Be-
ginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die al's empfangsberechtigt genannte
Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft Auskunft
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Lei-
stungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherersist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in 8 28 Abs. 2 - 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankung von der Verpflichtung zur Leistung
frel, wenn eine der in 8 11 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten ver-
letzt wird.

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

§ 13 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei An-
sprichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungstiberganges gemél3 § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflich-
tung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (K ostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.



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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsdtzlich die in den Absédtzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von den Dritten erlangen kann. Im Falle einer
grob fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf
Grund des Versiche-rungsvertrages Erstattungsl eistungen erbracht hat,
sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 14 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 15 Kiuindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Vertrag wird fir zwei Versicherungsjahre fest geschlossen und
verlangert sich stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern der Ver-
sicherungsnehmer nicht mit einer Frist von drel Monaten zum Ablauf
des Versicherungsjahres kindigt.

(2) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungs-
schein angegebenen Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des dort an-
gegebenen Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Ka-
lenderjahr gleich.

(3) Als Versicherungsperiode gilt das Versicherungsjahr.

(4) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrénkt werden.

(5) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, daf3 bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt, oder der Beitrag unter Berticksich-
tigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhétnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch
die Anderung erhoht.

(6) Erhoht der Versicherer die Beitrége aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf § 20 Abs. 1,
so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhétnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdtnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhthung kindigen.

(7) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Ruicktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang
dieser Erklarung die Aufhebung des tibrigen Teils der Versicherung
zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklérung des
Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

(8) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis ins-
gesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhétnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist inner-
halb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dal? die be-
troffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kennt-
nis erlangt haben.
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§ 16 Kindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche K iindigungsrecht.

(2) Eine ausserordentliche Kiindigung kann auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife beschrénkt werden.

§ 17 Sonstige Beendigungsgr inde

(1) Das Versicherungsverhdtnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhdtnis unter Benennung des kinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Mona-
te nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Dariiber hinaus endet der Versicherungsvertrag mit dem Wegfall
der Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die Ver-
sicherungsfahigkeit entfalt.

(3) Geschiedene haben das Recht, ihre Vertragsteile als selbstdndige
Versicherungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegat-
ten getrennt leben. § 15 Abs. 8 gilt entsprechend.

(4) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhdltnis.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat alsin § 1 Abs. 7 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweiti-
gen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen. Bel nur voriibergehender Verlegung des gewohnlichen
Aufenthaltes in einen anderen Staat alsdiein § 1 Abs. 7 genannten
kann verlangt werden, das Versicherungsverhdtnis in eine Anwart-
schaftversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 18 Willenserklérungen und Anzeigen

Willenserkl@rungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bediirfen
der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 19 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen sei-
nen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschiuss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz
oder gewohnlicher Aufenthalt zum Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zusténdig.

§ 20 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur as vortbergehend anzusehenden Veranderung
der Verhdtnisse im Gesundheitswesen kénnen die allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den geénderten Ver-
hétlissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fur die Ande-
rungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mit-
teilung der Anderungen und der hierfiir mal3geblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen V ersicherungsbedingun-
gen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiih-
rung des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartel auch unter Be-
riicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Hérte darstellen wirde.



Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bertick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfUr mal3geblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

(3) Anderungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt,
sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit
Zustimmung des Treuhanders den Wortlaut von Bedingungen andern,
wenn diese Anpassung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist und
den objektiven Willen sowie die Interessen beider Parteien berticksich-
tigt. Absatz 2 gilt entsprechend.
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