
Kranken- Zusatzversicherung

Gesundheitsvorsorge.
„Zahn & Brille“ sowie unsere Vorsorge-  
und  Auslandsreise-Krankenversicherungen 
schützen Sie vor den finanziellen Folgen im 
Krankheitsfall.

Ihr Fels in der Brandung.



Einfach gut aussehen. 
Mit „Zahn & Brille“.

Bewahren Sie Ihr strahlendes Lächeln und behalten Sie
den Durchblick.
Mit einem freundlichen Lächeln und einem gepflegten Äuße-
ren gewinnt man bei anderen Sympathie. Deshalb ist es sehr 
wichtig, sich beides dauerhaft zu erhalten. Gerade im Bereich 
der Zähne und Sehhilfen können Sie viel Gutes für sich tun: 
Mit „Zahn & Brille“. Denn die gesetzlichen Krankenkassen 
dürfen viele Leistungen nicht mehr zahlen oder beteiligen 
sich nur mit genau festgelegten Zuschüssen.

Wünschenswert: Dauerhaft schöne Zähne.
Vorsorgen ist besser als Nachsorgen. Deshalb übernehmen 
wir die Kosten für professionelle Zahnreinigung, Fluoridie-
rungsmaßnahmen sowie Fissurenversiegelung bis zu 80 Euro 
pro Jahr. Darüber hinaus beteiligen wir uns mit 20 % an der 
Finanzierung von hochwertigem Zahnersatz wie z. B. Implan-
taten, Gold- oder Keramik-Inlays, Kompositfüllungen und 
Kronen. Auf Wunsch kann dieser Versicherungsschutz auch 
noch aufgestockt werden.

Modische Brillen sind heute kein Luxus.
Allerdings: Kosten für Sehhilfen übernimmt die gesetzliche 
Krankenkasse in der Regel nicht. Wir zahlen Ihnen innerhalb 
von zwei Versicherungsjahren einen Zuschuss von bis zu  
125 Euro – auch wenn sich Ihre Sehschärfe nicht verändert 
hat. So behalten Sie jederzeit den Durchblick.



Für jedes Alter gleich preiswert.
Tun Sie sich etwas Gutes – für ein gepflegtes Äußeres und Ihr 
freundliches Lächeln. „Zahn & Brille“ ist der preiswerte Ein-
stieg in die Zahnvorsorge. Für nur 13,08 Euro1) monatlich 
übernehmen wir:

 ✓ 100 % (jährlich bis zu 80 Euro) für professionelle Zahn-
reinigung, Fluoridierungsmaßnahmen und Fissurenver-
siegelung.

 ✓ 20 % der Kosten für Zahnersatz, mit den Leistungen  
der gesetzlichen Kasse und einer eventuell bestehenden 
privaten Zahnersatz-Zusatzversicherung können bis zu 
100 % der Gesamtkosten abgesichert werden. Nur in den  
ersten 48 Monaten gelten Höchstbeträge für die  Erstattung.

 ✓ Bis zu 125 Euro alle zwei Jahre für medizinisch notwendi-
ge Sehhilfen.

1) Stand 01.01.2025

Wichtige Informationen zu den Wartezeiten.

Die allgemeinen Wartezeiten betragen drei Monate für 
 Leistungen für Sehhilfen oder Zahnprophylaxe. 
Die Wartezeiten für Zahnersatzmaßnahmen betragen acht 
Monate ab Versicherungsbeginn. In den ersten vier Versi-
cherungsjahren sind die Leistungen begrenzt1). 

1) Im ersten Jahr übernehmen wir bis zu 200 Euro, im zweiten Jahr 400 Euro, im dritten 
Jahr 600 Euro und im vierten Jahr bis zu 800 Euro. Jeweils abzüglich der Versiche-
rungsleistung aus den Vorjahren. Ab dem fünften Jahr entfällt die Begrenzung. Bei 
einem Unfall entfällt die Begrenzung immer. Die Erstattung erfolgt mit 20 % aus dem 
Rechnungsbetrag (max. 100 % inklusive Kassenanteil).

„Zahn & Brille“:
Neben 20 % für Zahnersatz leistet „Zahn & Brille“ auch 
für Zahnprophylaxe und Sehhilfen.



Vorsorgen und gesund bleiben. 
Mit unserer Vorsorgeversicherung.

Monatsbeitrag für die Vorsorgeversicherung  
(Tarif VSU, Stand 01.01.2025)

Eintrittsalter Männer & Frauen

 0 – 29 Jahre 8,15 €

30 – 49 Jahre 12,34 €

ab 50 Jahren 16,66 €

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 30. bzw. 50. Lebensjahr 
vollendet, muss der für diese Altersgruppe gültige Beitrag gezahlt werden.

Vorsorge schützt.
Vorsorgeuntersuchungen sind wichtig und können Leben 
retten. Die Kosten für Untersuchungen zur Früherkennung 
von Krankheiten werden von den gesetzlichen Kassen jedoch 
nicht oder erst ab einem bestimmten Alter erstattet. 

Vorsorge soll nicht am Geld scheitern.
Wir erstatten Vorsorgeuntersuchungen, für die gesetzliche 
Krankenkassen nicht aufkommen und die sogar von man-
chen privaten Krankenversicherern nicht übernommen wer-
den. Und das zu einem günstigen Preis.

Ohne Gesundheitsprüfung!
Vorsorge ist wichtig für jeden. Deshalb verzichten wir 
auf die sonst übliche Gesundheitsprüfung.



Unsere Leistungen: 
 • Vorsorgemaßnahmen unabhängig vom Alter bis zu 

80 %, maximal 400 Euro Erstattung innerhalb von 
zwei Jahren. Zum Beispiel:

 – Zusatzdiagnostik in der Schwangerschaft. 
z. B. Ersttrimester-Screening, Toxoplasmosetest,  
3D-Ultraschalluntersuchungen.

 – Krebsfrüherkennung. 
z. B. Mammographie, Sonographie als ergänzende 
Krebsvorsorge, Hautkrebsvorsorge, Prostatakrebsvor-
sorge einschließlich PSA-Test.

 – Spezielle Kinderuntersuchungen. 
z. B. Neugeborenen Hör-Check, Schielvorsorge, erwei-
terte U9 Vorsorge sowie Jugendvorsorge J2.

 – Allgemeine Vorsorgeuntersuchungen. 
z. B. Schlaganfall-, Grüner-Star-, Osteoporose-, Schild-
drüsen-Vorsorge, sportmedizinischer Gesundheits-Check.

 – Zahnmedizinische Vorsorge. 
Professionelle Zahnreinigung, Fluoridierungsmaß-
nahmen, Fissurenversiegelung und Prothesenreinigung 
bei Zahnsteinbildung.

 – Reisemedizinische Beratung. 
Notwendige Reiseimpfungen, z. B. Hepatitis A-,  
B-Impfungen, Malariaprophylaxe.

 • Freie Krankenhauswahl. 
Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen bei frei-
er Krankenhauswahl in Deutschland werden übernommen.

 • Medizinisch notwendige Sehhilfen. 
Wir erstatten die Kosten für Brillen und Kontaktlinsen bis 
zu 125 Euro alle zwei Jahre. Ab dem 50. Lebensjahr er-
höht sich der Anspruch auf 250 Euro alle zwei Jahre.

 • Entbindungspauschale. 
150 Euro für versicherte Frauen bei Geburt eines  Kindes.

 • Auslandsreise-Krankenversicherung. 
Wir leisten bei allen Auslandsreisen bis zu 6 Wochen 
Dauer für: 
– Ärztliche Behandlungen.
– Ärztlich verordnete Arznei, Verband- und Heilmittel.
– Schmerzstillende Zahnbehandlungen.
– Stationäre Behandlungen einschließlich notwendiger 

Operationen sowie Verpflegung und Unterkunft in 
einem Krankenhaus.

– Medizinisch notwendigen, ärztlich angeordneten Rück-
transport nach Deutschland.



Sicherheit auf Reisen. 
Mit unserer Auslandsreise- 
Krankenversicherung.

Bei Reisen rund um die Welt krankenversichert.
Ob Kurztrip, Winter- oder Sommerurlaub, egal wohin Ihre 
Reise geht, die Auslandsreise-Krankenversicherung der 
Württembergischen sollten Sie stets dabei haben. 

Sie schont Ihre Urlaubskasse, wenn ärztliche Behandlungen 
im Urlaubsland in Anspruch genommen werden müssen. 
Denn gesundheitliche Probleme, beispielsweise durch Er-
nährungsumstellung oder erhöhte Unfallgefahr, treten leider 
auch in den schönsten Wochen des Jahres auf. Beruhigend, 
wenn Sie sich dann auf die Württembergische felsenfest ver-
lassen können.

 • Highlight für Württ-Kranken-Kunden mit 
 Auslandsreise-Krankenversicherung:
24-Stunden Reise-Assistenzdienst



Bei der Familienversicherung (Tarif RKF/RKFM) sind Ihr 
Ehe- bzw. Lebenspartner und Ihre Kinder mitversichert. 
Vorausgesetzt, sie wohnen mit Ihnen in häuslicher Ge-
meinschaft. Der Versicherungsschutz im Rahmen der 
Familienversicherung besteht selbstverständlich auch 
dann, wenn die Familienmitglieder getrennt voneinander 
verreisen. Der Versicherungsschutz endet für mitversi-
cherte Kinder mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 
18. Lebensjahr vollendet wurde.

Unsere Auslandsreise-Krankenver sicherung leistet bei 
allen Auslandsreisen bis zu 58 Tagen für:
 • Ärztliche Behandlung einschließlich notwendiger Ope-

rationen, Unterkunft und Verpflegung im  Krankenhaus.
 • Kosten der Unterbringung einer Begleitperson im 

Krankenhaus für versicherte Kinder bis 18 Jahre.
 • Ärztlich verordnete Arznei-, Verband- und Heilmittel.
 • Schmerzstillende Zahnbehandlung, notwendige 

 Füllungen und provisorischer Zahnersatz in einfacher 
Ausführung.

 • Kinderbetreuung während des Krankenhaus-
aufenthalts der Eltern.

 • Medizinisch notwendigen Transport im Notfall zum 
Arzt oder Krankenhaus im Urlaubsland.

 • Medizinisch sinnvoller und vertretbarer Rücktransport 
nach Deutschland.



1. „Zahn & Brille“

Monatsbeitrag für „Zahn & Brille“ (Tarif BZGU20,  
Stand: 01.01.2025), Beiträge sind altersunabhängig.

Männer & Frauen

13,08 €

2. Vorsorgeversicherung

Monatsbeitrag für die Vorsorgeversicherung  
(Tarif VSU, Stand: 01.01.2025)

Eintrittsalter Männer & Frauen

 0 – 29 Jahre 8,15 €

30 – 49 Jahre 12,34 €

50 – 100 Jahre 16,66 €

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 30. bzw. 50. Lebensjahr 
vollendet, muss der für diese Altersgruppe gültige Beitrag gezahlt werden.

3. Auslandsreise-Krankenversicherung

Beiträge Für Einzelpersonen Für Familien

Eintrittsalter Monats- 
beitrag 

(Tarif 
RKM1))

Jahres- 
beitrag 

(Tarif  
RK)

Monats- 
beitrag 

(Tarif 
RKFM1))

Jahres- 
beitrag 

(Tarif 
RKF)

bis 70 Jahre 0,85 € 16,90 € 1,60 € 32,90 €

ab 71 Jahre 2,05 € 65,00 € Aufschlag 
pro Person

1,20 €

Aufschlag 
pro Person

48,10 €

Stand: 01.07.2025
1) Tarif kann nur zusammen mit einer Krankheitskosten- oder Krankentagegeldversicherung 

abgeschlossen werden.

Günstig vorsorgen.
So preiswert sind unsere  
Kranken-Zusatzversicherungen.



Kranken- Zusatzversicherung

Antrag.  
Württembergische 
 Krankenversicherung AG.
Abschluss von Kranken-Zusatzversicherungen  
ohne  Risikoprüfung.

Ihr Fels in der Brandung.
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Beratungsprotokoll
Kranken-Zusatzversicherung

 Versicherer  Württembergische Krankenversicherung AG

 Gesprächsteilnehmer

 Vermittler/beratende Person
Titel, Vorname, Zuname Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. PZ

 Grund für das Gespräch/Beratungswunsch
Ich möchte meinen gesetzlichen Krankenversicherungschutz verbessern ...

  ... im ambulanden Bereich/Vorsorge    ... bei Sehhilfen
  ... im zahnärztlichen Bereich/Zahnersatz    ... bei Auslandsreisen

 Empfehlung und Begründung des Vermittlers

  Die Beratung erfolgte unter Einbeziehung der erhobenen Risikodaten, des Versicherung-
sangebots sowie der Annahmerichtlinien. Der Umfang der gewünschten Versicherung wurde 
dem Kunden an Beispielen – auf Basis der Versicherungsbedingungen und der Leistungs-
varianten – erläutert. Der aufgenommene Antrag entspricht dem Kundenwunsch und der 
Empfehlung des Vermittlers und deckt den ermittelten Versicherungsbedarf angemessen ab.

  Soweit für den Tarif/die Tarife diese bestehen, wurde auf die allgemeinen und besondere 
Wartezeiten hingewiesen und die Zahnstaffel erklärt.

 Besondere Hinweise

  Auf mögliche Altersumschreibungen wurde hingewiesen (in der Regel Beitragssprung zum 
Beginn des Kalenderjahrs).

  Der Kunde wünscht eine bestehende Krankenversicherung zu kündigen und stattdessen 
eine neue Versicherung abzuschließen. Besonders im Bereich der Krankenversicherung 
kann dies oft mit erheblichen Nachteilen verbunden sein. Der Kunde ist daher in jedem Fall 
über eventuelle Nachteile konkret aufzuklären. Dies ist für die Krankenversicherung im For-
mular 40921 dokumentiert worden. Das Formular wird dem Antrag beigefügt.

 Zusätzliche/abweichende Empfehlung

 Gründe für die abweichende Kundenentscheidung

  Der Beitrag für den empfohlenen Versicherungsschutz ist dem Kunden zu hoch.
  Die vorgeschlagene Risikoabsicherung wird vom Kunden nicht als erforderlich betrachtet.
  Der Kunde hat das Risiko bereits versichert.

 Unterschriften
Ort, Datum

Unterschrift des Kunden

X
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Antrag
Kranken-Zusatzversicherungen ohne Risikoprüfung
Bitte beachten Sie, dass für Behandlungen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung bereits 
begonnen wurden oder angeraten oder geplant sind, kein Versicherungsschutz besteht.

 1. Antragsteller (Versicherungsnehmer)
 Änderungsantrag   Neuantrag         Mitarbeiter im
 Herr    Frau                            W&W-Konzern

Versicherungsbeginn

Titel, Vorname, Zuname

Straße und Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Geburtsdatum Staatsangehörigkeit Telefon privat

Fax privat Telefon geschäftlich Fax geschäftlich

E-Mail

Bitte beantworten Sie die untenstehenden Fragen vollständig und richtig. Sie können sonst den 
Versicherungsschutz gefährden. Näheres zu Ihrer Anzeigepflicht finden Sie auf Seite 12 unter 
„Welche Folgen hat eine Verletzung Ihrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstände anzugeben?“

Versicherungs-Nr. Gruppenvertrags-Nr.

Kunden-Nr. Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. PZ

Mitwirkung Anteil Mitw. Abweichende Abschluss-Agentur
Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. PZ

%
Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. PZ
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 2. Zu versichernde Personen
 – zusätzlich Familiennamen angeben, wenn nicht wie Antragsteller –
Person 1 – Titel, Vorname, Zuname

 VP = VN
 männlich
 weiblich

Anschrift, wenn nicht wie Antragsteller Geburtsdatum

Staatsangehörigkeit Derzeitige berufliche Tätigkeit, Studienfachrichtung

Angehörigenverhältnis zum Antragsteller (soweit nicht Antragsteller selbst)
Zur Prüfung der Steuerfreiheit der Krankenversicherungsbeiträge ist die Angabe des Ange-
hörigenverhältnisses erforderlich.

 Ja, die zu verscihernde Person steht in einem Angehörigenverhältnis zum
   Antragsteller, das nachfolgend aufgezählt ist.
Ehegatte/in; eingetragene/r Lebenspartner/in; Elternteil; Stiefelternteil; Schwester/Bruder;
Kind; Adoptivkind; Kind oder Adoptivkind der Ehegattin/des Ehegatten; Kind oder
Adoptivkind der eingetragenen Lebenspartnerin/des eingetragenen Lebenspartners;
Großelternteil; Enkelkind
Für eheähnliche Lebenspartnerschaft in häuslicher Gemeinschaft siehe bei Tarifaus-
wahl RKF.

 Angestellte/r   Selbstständige/r Handwerker/in   Gewerbliche/r Arbeitnehmer/in
 Beamter/Beamtin, Angestellte/r im öffentl. Dienst    Hausfrau/Hausmann
 Schüler/in Auszubildende/r, Student/in    Sonstige Selbstständige, Freiberufler
 Rentner/in, Pensionär/in

Vorversicherung VP 1 – Bei welcher Kasse/welchem Unternehmen besteht die
gesetzliche/private Krankenversicherung?

Person 2 – Titel, Vorname, Zuname  männlich
 weiblich

Anschrift, wenn nicht wie Antragsteller Geburtsdatum

Staatsangehörigkeit Derzeitige berufliche Tätigkeit, Studienfachrichtung

Angehörigenverhältnis zum Antragsteller
Zur Prüfung der Steuerfreiheit der Krankenversicherungsbeiträge ist die Angabe des Ange-
hörigenverhältnisses erforderlich.

 Ja, die zu verscihernde Person steht in einem Angehörigenverhältnis zum
   Antragsteller, das nachfolgend aufgezählt ist.
Ehegatte/in; eingetragene/r Lebenspartner/in; Elternteil; Stiefelternteil; Schwester/Bruder;
Kind; Adoptivkind; Kind oder Adoptivkind der Ehegattin/des Ehegatten; Kind oder
Adoptivkind der eingetragenen Lebenspartnerin/des eingetragenen Lebenspartners;
Großelternteil; Enkelkind
Für eheähnliche Lebenspartnerschaft in häuslicher Gemeinschaft siehe bei Tarifaus-
wahl RKF.

 Angestellte/r   Selbstständige/r Handwerker/in   Gewerbliche/r Arbeitnehmer/in
 Beamter/Beamtin, Angestellte/r im öffentl. Dienst    Hausfrau/Hausmann
 Schüler/in Auszubildende/r, Student/in    Sonstige Selbstständige, Freiberufler
 Rentner/in, Pensionär/in

Vorversicherung VP 2 – Bei welcher Kasse/welchem Unternehmen besteht die
gesetzliche/private Krankenversicherung?
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Person 3 – Titel, Vorname, Zuname  männlich
 weiblich

Anschrift, wenn nicht wie Antragsteller Geburtsdatum

Staatsangehörigkeit Derzeitige berufliche Tätigkeit, Studienfachrichtung

Angehörigenverhältnis zum Antragsteller
Zur Prüfung der Steuerfreiheit der Krankenversicherungsbeiträge ist die Angabe des Ange-
hörigenverhältnisses erforderlich.

 Ja, die zu verscihernde Person steht in einem Angehörigenverhältnis zum
   Antragsteller, das nachfolgend aufgezählt ist.
Ehegatte/in; eingetragene/r Lebenspartner/in; Elternteil; Stiefelternteil; Schwester/Bruder;
Kind; Adoptivkind; Kind oder Adoptivkind der Ehegattin/des Ehegatten; Kind oder
Adoptivkind der eingetragenen Lebenspartnerin/des eingetragenen Lebenspartners;
Großelternteil; Enkelkind
Für eheähnliche Lebenspartnerschaft in häuslicher Gemeinschaft siehe bei Tarifaus-
wahl RKF.

 Angestellte/r   Selbstständige/r Handwerker/in   Gewerbliche/r Arbeitnehmer/in
 Beamter/Beamtin, Angestellte/r im öffentl. Dienst    Hausfrau/Hausmann
 Schüler/in Auszubildende/r, Student/in    Sonstige Selbstständige, Freiberufler
 Rentner/in, Pensionär/in

Vorversicherung VP 3 – Bei welcher Kasse/welchem Unternehmen besteht die
gesetzliche/private Krankenversicherung?

 3. Tarife und Beiträge
a) Zahn & Brille

Person 1 Person 2 Person 3

 BZGU20
EUR

 BZGU20
EUR

 BZGU20
EUR

b) Vorsorge/Brille

 VSU

EUR

 VSU

EUR

 VSU

EUR

c) Auslandsreisekrankenversicherung /Zahlweise nur jährlich möglich)

 RK
EUR

 RK
EUR

 RK
EUR

 RKF

EUR

 RKF

EUR

 RKF

EUR

Ja, es besteht eine eheähnliche Lebenspartnerschaft in Häuslicher Gemeinschaft
zwischen dem Antragsteller und einer der zu versichernden Personen

d) Auslandsreise-Krankenversicherung (nur zusammen mit a) versicherbar)

 RKM
EUR

 RKM
EUR

 RKM
EUR

 RKFM

EUR

 RKFM

EUR

 RKFM

EUR

 4. Zahlungsweise

 monatlich (ab 10 EUR)    vierteljährlich        halbjährlich     jährlich
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 5. Empfangsbestätigung für erhaltene Unterlagen
Folgende Unterlagen, die Bestandteile des Versicherungsvertrags sind, 
habe ich vor Unterzeichnung meines Antrags erhalten:
■  Antrag
■  Informationsblatt zu Versicherungsprodukten (IPID)
■  Individuelle Vertragsinformationen
■  Information nach § 7 VVG sowie § 1 VVG-InfoV
■  Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht
■  Datenschutzhinweise (als Dokument oder über den Link www.wuerttembergische.de/

datenschutz)
■  Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB; einschließlich Tarif, ggf. im Informationsheft)
Falls Unterlagen in elektronischer Form (z. B. durch CD/DVD, E-Mail als Adobe-Reader-
Datei) zugegangen sind, bin ich damit einverstanden. Bitte beachten Sie die wichtigen 
Hinweise zum Vertragsschlussverfahren auf Seite 13.
Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer) Stand der erhaltenen Unterlagen

 6.  Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und 
Schweigepflichtentbindungserklärung 
Der Text beruht auf der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklärung, die 2011 
mit den Datenschutzaufsichtsbehörden inhaltlich abgestimmt wurde.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdaten-
schutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausrei-
chenden Rechtsgrundlagen für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von  
Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten für die-
sen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigen wir, 
die Württembergische Krankenversicherung AG, daher Ihre datenschutzrecht-
liche(n) Einwilligung(en). Darüber hinaus benötigen wir Ihre Schweigepflicht-
entbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie  
z. B. Ärzten, erheben zu dürfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung  
benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheits- 
daten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschützte Daten, 
wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, 
z. B. das Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft oder 
IT-Dienstleister weiterleiten zu dürfen. 
Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtenentbindung nicht abzu-
geben oder jederzeit später mit Wirkung für die Zukunft unter der unten (3.2) 
angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass  
ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durch- 
führung des Versicherungsvertrags in der Regel nicht möglich sein wird. 
Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sons-
tigen nach § 203 StGB geschützten Daten
■  durch uns selbst (unter 1.),
■  im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),
■  bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der Württembergische 

Krankenversicherung AG (unter 3.) und
■  wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).
Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie 
Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und 
daher keine eigenen Erklärungen abgeben können.
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen
 mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Württembergische
 Krankenversicherung AG
Ich willige ein, dass die Württembergische Krankenversicherung AG die von mir 
künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur 
Durchführung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrags erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Prüfung der
 Leistungspflicht
Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, In-
formationen von Stellen abzufragen, die über Ihre Gesundheitsdaten verfügen. 
Außerdem kann es zur Prüfung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir 
die Angaben über Ihre gesundheitlichen Verhältnisse prüfen müssen, die Sie 
zur Begründung von Ansprüchen gemacht haben oder die sich aus eingereich-
ten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilun-
gen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs ergeben.
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Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benötigen hierfür 
Ihre Einwilligung einschließlich einer Schweigepflichtentbindung für uns sowie 
für diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder wei-
tere nach § 203 StGB geschützte Informationen weitergegeben werden müssen.
Sie können diese Erklärungen bereits hier (I) oder später im Einzelfall (II) ertei-
len. Sie können Ihre Entscheidung jederzeit ändern. Bitte entscheiden Sie sich 
für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten:

Möglichkeit I:   Für Person 1:    Für Person 2:    Für Person 3: 
Ich willige ein, dass die Württembergische Krankenversicherung AG – soweit 
es für die Leistungsfallprüfung erforderlich ist – meine Gesundheitsdaten bei 
Ärzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhäusern, sons-
tigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen 
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behörden erhebt und für diese 
Zwecke verwendet.
Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrich-
tungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulässigerweise gespeicherten 
Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie 
Versicherungsanträgen und -verträgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn 
Jahren vor Antragstellung an die Württembergische Krankenversicherung AG 
übermittelt werden.
Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang 
– soweit erforderlich – meine Gesundheitsdaten durch die Württembergische 
Krankenversicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie 
auch insoweit die für die Württembergische Krankenversicherung AG tätigen 
Personen von ihrer Schweigepflicht.
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absätzen unter-
richtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und 
ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen 
Unterlagen selbst beibringen kann.

Möglichkeit II:   Für Person 1:    Für Person 2:    Für Person 3: 
Ich wünsche, dass mich die Württembergische Krankenversicherung AG in 
jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu wel-
chem Zweck eine Auskunft benötigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, 
ob ich
■  in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die  

Württembergische Krankenversicherung AG einwillige, die genannten 
Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweige-
pflicht entbinde und in die Übermittlung meiner Gesundheitsdaten an die  
Württembergische Krankenversicherung AG einwillige

■  oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzögerung der Antragsbearbeitung 
oder der Prüfung der Leistungspflicht führen kann.
Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine Angaben bei Antragstel-
lung beziehen, gelten sie für einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertrags-
schluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss für die Württembergische Kran-
kenversicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafür, dass bei der Antragstellung 
vorsätzlich unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und damit 
die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklärungen bis zu zehn 
Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklärungen für den Fall Ihres Todes
Zur Prüfung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, 
gesundheitliche Angaben zu prüfen. Auch dafür bedürfen wir einer Einwilligung 
und Schweigepflichtentbindung.

Für den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten 
bei Dritten zur Leistungsprüfung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragsprü-
fung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe Ziffer 2.1. – Möglichkeit I).

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB
 geschützter Daten an Stellen außerhalb der Württembergische 
 Krankenversicherung AG
Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der  
Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit.
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3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Für die Prüfung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gut-
achter einzuschalten. Wir benötigen Ihre Einwilligung und Schweigepflichtent-
bindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere 
nach § 203 StGB geschützte Daten übermittelt werden. Sie werden über die 
jeweilige Datenübermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Württembergische Krankenversicherung AG meine Ge-
sundheitsdaten an medizinische Gutachter übermittelt, soweit dies im Rahmen 
der Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten 
dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Württembergi-
sche Krankenversicherung AG zurück übermittelt werden. Im Hinblick auf meine 
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten entbinde ich 
die für die Württembergische Krankenversicherung AG tätigen Personen und die 
Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen 
 (Unternehmen oder Personen)
Wir führen bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Leistungsfallbearbei-
tung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung,  
Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst 
durch, sondern übertragen die Erledigung einer anderen Gesellschaft der  
Wüstenrot & Württembergische-Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden 
hierbei Ihre nach § 203 StGB geschützten Daten weitergegeben, benötigen wir 
Ihre Schweigepflichtentbindung für uns und soweit erforderlich für die anderen  
Stellen.
Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien  
von Stellen, die vereinbarungsgemäß Gesundheitsdaten für uns erheben,  
verarbeiten oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben.
Die zurzeit gültige Liste ist auf den Seiten 14 und 15 angefügt. Eine aktuelle  
Liste kann auch im Internet unter www.wuerttembergische.de/dienstleister bei  
Eingabe des Produktcodes „KV31011“ eingesehen bei Württembergische  
Krankenversicherung AG, W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim, Vertragsservice, 
Tel.-Nr. 0711/662723113 oder Leistungsservice, Tel.-Nr. 0711/662722112,
E-Mail: kranken@wuerttembergische.de angefordert werden.
Ich willige ein, dass die Württembergische Krankenversicherung AG meine  
Gesundheitsdaten an die in der oben erwähnten Liste genannten Stellen  
übermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke  
im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die  
Württembergische Krankenversicherung AG dies tun dürfte. Soweit erforder-
lich, entbinde ich die Mitarbeiter der Wüstenrot & Württembergische-Unter-
nehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von  
Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer 
Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Rückversicherungen
Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, können wir Rückversicherungen 
einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise übernehmen. In einigen Fällen 
bedienen sich die Rückversicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, de-
nen sie ebenfalls Ihre Daten übergeben. Damit sich die Rückversicherung ein 
eigenes Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es 
möglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rück-
versicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versiche-
rungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes 
Risiko handelt.
Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung uns aufgrund ihrer 
besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der  
Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt.
Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können 
sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschätzt 
haben.
Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im erfor-
derlichen Umfang an Rückversicherungen weitergegeben, damit diese überprü-
fen können, ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen können. 
Zur Abrechnung von Prämienzahlungen und Leistungsfällen können Daten über 
Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseu-
donymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben ver-
wendet.
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Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu 
den vorgenannten Zwecken verwendet. Über die Übermittlung Ihrer Gesund-
heitsdaten an Rückversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rück-
versicherungen übermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet wer-
den. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die Württembergische Krankenver- 
sicherung AG tätigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weite-
ren nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbstständige Vermittler
Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen  
anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie 
auf Ihre Widerspruchsmöglichkeit hingewiesen.
Ich willige ein, dass die Württembergische Krankenversicherung AG meine Ge-
sundheitsdaten und sonstige nach § 203 StGB geschützten Daten in dem oben 
genannten Fall – soweit erforderlich – an den für mich zuständigen selbstständi-
gen Versicherungsvermittler übermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und 
zu Beratungszwecken genutzt werden dürfen.

 Beginn Versicherungsschutz

Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz auch dann mit dem im Versicherungsschein an- 
gegebenen Tag beginnt, wenn zu diesem Zeitpunkt die Widerrufsfrist noch nicht abgelaufen ist.

 Einwilligungserklärung (gilt für den Antragsteller)

Ich möchte auch weiterhin aktiv beraten und informiert werden:
  Ja, ich bin einverstanden, dass mich die Unternehmen der W&W-Gruppe oder die für 
mich regional jeweils zuständige Vermittler per Telefon über Finanzdienstleistungen der 
W&W-Gruppe und bestimmter weiterer Finanzdienstleister (siehe Erklärungen und Hin-
weise) informieren.

  Ja, ich bin einverstanden, dass mich die Unternehmen der W&W-Gruppe oder die für 
mich regional jeweils zuständigen Vermittler per E-Mail, SMS, Messaging-Dienst (z. B. 
WhatsApp) oder Sozialem Netzwerk (z. B. Facebook) über Finanzdienstleistungen der 
W&W-Gruppe und bestimmter weiterer Finanzdienstleister (siehe Erklärungen und Hin-
weise) informieren, sowie mein digitales Profil verarbeiten.

Weitere Erläuterungen dazu finden Sie unter Erklärungen und Hinweise. Die jeweilige Ein-
willigungserklärung kann ich jederzeit widerrufen. Mein Widerruf hat keinen Einfluss auf 
bestehende Verträge. Er wirkt erst für die Zukunft. Verarbeitung, die vor dem Widerruf erfolgt 
sind, sind davon nicht betroffen.

 Widerrufsbelehrung
Sie können Ihre Vertragserklärung widerrufen. Wie und unter welchen Voraussetzun-
gen dies möglich ist, entnehmen Sie bitte der Widerrufsbelehrung auf den Seiten 17 
und 18 dieses Antrags.
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 SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermächtige die Württembergische Versicherung AG, Zahlungen von meinem Konto  
mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Württembergische Versicherung AG  
von meinem Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die  
Rückerstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredit- 
institut vereinbarten Bedingungen.
Ich weiß, dass durch diese Rückerstattung mein Versicherungsschutz gefährdet wird, da  
der Versicherungsbeitrag rückwirkend als nicht bezahlt gilt. Die Rechtsfolgen entnehme ich 
dem Produktinformationsblatt meines Vertrags.
Der Versicherer wird spätestens 5 Tage vor Einreichung der ersten Lastschrift und bei Än- 
derungen über den Lastschriftbetrag und Belastungstag informieren. Ich verpflichte mich, 
dem Versicherer stets meine aktuellen Adressdaten mitzuteilen.
Der Versicherer wird sie an die Württembergische Versicherung AG weiterleiten.

Württembergische Versicherung AG, 70801 Kornwestheim
Gläubiger-Identifikations-Nummer: DE81ZZZ00000052734
Das Lastschriftmandat mit diesem Konto soll verwendet werden

  für diesen Vertrag.
  für alle meine bestehenden Versicherungsverträge bei der Württembergische Versiche-
rung AG, der Württembergische Lebensversicherung AG, der Allgemeinen Rentenanstalt 
Pensionskasse AG, der Württembergische Krankenversicherung AG und der Karlsruher 
Lebensversicherung AG.

Angaben zur Adresse, wenn Kontoinhaber nicht Versicherungsnehmer
Vorname, Zuname, Firma

Straße und Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Angaben zum Konto
Kreditinstitut (Name)

BIC

IBAN

Ort Datum

Unterschrift des Kontoinhabers, falls nicht Antragsteller

Ich erteile mit meinen Angaben zum SEPA-Lastschriftmandat die obige Ermächtigung zu-
gunsten der Württembergische Versicherung AG sowie die Anweisung an mein Kreditinstitut.

Hiermit willige ich ein, dass der mir benannte erste oder einmalige Beitrag (Einlösungsbei-
trag) sofort nach Abschluss des Versicherungsvertrags/der Versicherungsverträge fällig wird.

 Hinweis auf möglichen Datenaustausch mit anderen Versicherungsunternehmen

Wir möchten Sie darauf hinweisen, dass Sie als Antragsteller verpflichtet sind, uns die Fragen 
in diesem Antrag vollständig und wahrheitsgemäß zu beantworten, da wir die Angaben zum 
Informationsaustausch mit Vorversicherern zu Leistungsfällen oder Vorversicherungen sowie 
zur Ergänzung oder Überprüfung Ihrer Angaben im Rahmen der Risikoprüfung benötigen, 
sofern diese nicht vollständig sind oder Anhaltspunkte für unrichtige Angaben bestehen. Zur 
Überprüfung und Ergänzung Ihrer Angaben kann ein Datenaustausch mit anderen Versiche-
rern erforderlich werden.
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 Wichtige Hinweise

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf den Seiten 12 bis 18 den 
Hinweis auf die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht und die 
wichtigen Erklärungen und Hinweise.
Die Erklärungen enthalten unter anderem die Schlusserklärung des Antragstellers und der 
zu versichernden Personen; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Die Erklärungen 
enthalten auch Ermächtigungen zur Verarbeitung und Nutzung personenbezogener 
Daten zu Werbezwecken. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Hinweise und Erklärungen 
zum Inhalt dieses Antrags.
Die Unterschriften des Antragstellers und der zu versichernden Person(en) sowie gegebe-
nenfalls des gesetzlichen Vertreters gelten für alle beantragten Versicherungen.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben wahrheitsgemäß nach bestem 
Wissen und Gewissen gemacht und nichts weggelassen habe. Sollte ich nach meiner 
Vertragserklärung, aber vor Vertragsschluss, in Textform nach gefahrerheblichen Um-
ständen gefragt werden, bin ich insoweit zur Anzeige verpflichtet (vergleiche Seite 12).

 Unterschriften 
 Die Durchschrift des Antrags habe ich erhalten.
Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers und Kontoinhabers

X
(1) Unterschrift der zu versichernden Person 1 (ab 16 Jahren) bzw. gesetzlicher Vertreter

(2) Unterschrift der zu versichernden Person 2 (ab 16 Jahren) bzw. gesetzlicher Vertreter

(3) Unterschrift der zu versichernden Person 3 (ab 16 Jahren) bzw. gesetzlicher Vertreter

Unterschrift Vermittler, Ort/Datum/Vorwahl/Telefon-Nr.



40248 WK  [25] 6.2025 Seite 12 von 19 Württembergische Krankenversicherung AG

Welche Folgen hat eine Verletzung Ihrer Pflicht,
die erfragten Gefahrumstände anzugeben?
(Hinweis nach § 19 Abs. 5 VVG)
Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten ge-
fahrerheblichen Umstände, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsge- 
mäß und vollständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor  
Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie  
auch insoweit zur Anzeige verpaflichtet.
Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht 
verletzt wird?
1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag zurücktreten. 
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit 
vorliegt.
Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rücktrittsrecht,  
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch  
zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.
Im Fall des Rücktrittes besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den Rücktritt 
nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, 
wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand
– weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
– noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht  
arglistig verletzt haben.
Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrages zu, welcher der bis zum Wirksam-
werden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.
2. Kündigung
Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht 
lediglich einfach fahrlässig verletzt haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung  
einer Frist von einem Monat kündigen.
Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der 
nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.
3. Vertragsänderung
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis  
der nicht angezeigten Umstände, aber zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, 
werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen rückwirkend Vertragsbestand-
teil. Dies kann im Einzelfall (z. B. bei rückwirkender Einfügung eines sog. Risikoaus-
schlusses) ebenfalls zu einem Verlust des Versicherungsschutzes führen.
Die Vertragsänderung kann (auch für bereits eingetretene Versicherungsfälle) zum  
Ausschluss des Versicherungsschutzes und damit der Leistungspflicht führen.
Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Ver- 
tragsänderung nicht zu.
Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schließen 
wir die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den Ver- 
trag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung über die Vertragsänderung 
fristlos kündigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.
4. Ausübung unserer Rechte
Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung  
nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem  
Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend  
gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer Rechte  
haben wir die Umstände anzugeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Zur  
Begründung können wir nachträglich weitere Umstände angeben, wenn für diese die 
Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsän-
de-rung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Un- 
richtigkeit der Anzeige kannten.
Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit 
Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfälle,  
die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die 
Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt haben.
5. Stellvertretung durch eine andere Person
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere Person vertreten, so 
sind bezüglich der Anzeigepflicht, des Rücktritts, der Kündigung, der Vertragsände- 
rung und der Ausschlussfrist für die Ausübung unserer Rechte die Kenntnis und Arg- 
list Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen. 
Sie können sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig 
verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz 
oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt.
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Erklärungen und Hinweise
Vertragsschlussverfahren
1.  Haben Sie bereits alle für Ihre Versicherungsverträge gültigen Allgemeinen Versi-

cherungsbedingungen, Informationsblätter einschließlich Belehrungen, das Bera-
tungsprotokoll sowie die Datenschutzhinweise erhalten, werden wir Ihren Antrag 
umgehend prüfen.
Die Versicherungsverträge kommen erst zustande, wenn Sie von uns Ihren Versiche-
rungsschein oder eine Annahmeerklärung erhalten.

2.  Falls Sie nicht rechtzeitig alle für Ihre Versicherungsverträge gültigen Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen, Informationsblätter einschließlich Belehrungen, das Be-
ratungsprotokoll sowie die Datenschutzhinweise erhalten haben, werden wir Ihren 
Antrag als Aufforderung ansehen, Ihnen ein Angebot zum Abschluss von Versiche-
rungsverträgen zu unterbreiten.
Wir erstellen für Sie dann umgehend ein aussagefähiges Angebot mit allen oben 
genannten Informationen und Unterlagen.
Die Versicherungsverträge kommen in diesem Fall erst dann zustande, wenn Sie 
uns Ihre Annahmeerklärung unterzeichnet zurücksenden. Sie erhalten von uns dar-
aufhin nochmals eine Information, die das Zustandekommen der Verträge bestätigt.

3.  Vor der schriftlichen Annahme meines Antrags durch die Gesellschaft bzw. 
Aushändigung des Versicherungsscheins wird mir von der Gesellschaft emp-
fohlen, meine bisherige Versicherung vorläufig nicht aufzugeben.

Schlusserklärung des Antragstellers und der zu versichernden Personen
1.  Ich habe die Antragsfragen nach bestem Wissen richtig und vollständig be-

antwortet und dabei auch von mir für unwesentlich gehaltene Erkrankungen, 
Unfallfolgen oder Beschwerden angegeben. Der Erhalt einer schriftlichen An-
nahmeerklärung durch den Versicherer steht dem Erhalt des Versicherungs-
scheins gleich. Ich weiß, dass der Versicherer bei Verletzung dieser Pflichten 
vom Vertrag zurücktreten oder ihn anfechten und infolgedessen unter Umstän-
den die Leistung verweigern kann.

2.  Es gelten zu den jeweils ausgewählten Tarifen zusätzlich die jeweiligen Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen:

Für den Tarif BZGU20:
–  Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung und Tarifbedingungen
Für den Tarif VSU:
–  Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für Tarif VSU
Für die Auslandsreisekrankenversicherung:
–  Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVBRKM/AVBRKFM bzw. AVBRK/ 

AVBRKF) für die Auslandsreise-Krankenversicherung
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Liste über datenverarbeitende Stellen der Württembergische 
Krankenversicherung AG
Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß ausschließlich einfache per-
sonenbezogene Daten (z. B. Information, dass ein Krankenversicherungsvertrag besteht) 
für die Württembergische Krankenversicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen:
 • Wüstenrot & Württembergische AG
 • Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG
 • Württembergische Rechtsschutz Schaden-Service-GmbH
 • Württembergische Vertriebspartner GmbH
 • Wüstenrot Bausparkasse AG
 • Wüstenrot Immobilien GmbH
 • W&W Asset Management GmbH
 • AltmarkVersicherungsmakler GmbH
 • Adam Riese GmbH 
Übertragene Aufgaben
Die Unternehmen der W&W-Gruppe verwenden Ihre Daten zur gemeinschaftlichen 
Führung von Datensammlungen, um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags- 
und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengünstig bearbeiten zu können (z. 
B. richtige Zuordnung Ihrer Post oder Beitragszahlungen). Diese Datensammlungen 
enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungs-
nummer, IBAN, BIC, Art der bestehenden Verträge, sonstige Kontaktdaten.
 • gesetzliche Krankenkassen, mit denen Kooperationsverträge bestehen und bei denen 
Ihre gesetzliche Kranken- und/oder Pflegeversicherung durchgeführt wird 
Übertragene Aufgaben
Durchführung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Fünften Sozialgesetzbuch 
(SGB V) im Rahmen der Vermittlung von Versicherungsschutz durch gesetzliche Kran-
kenkassen.
 • Chipkartenhersteller 
Übertragene Aufgaben 
Herstellung und Ausgabe der Card für Privatversicherte.
 • Zentrale Zulagenstelle für Altersvermögen (ZfA) bei der Deutschen Rentenversicherung 
Bund über den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) 
Übertragene Aufgaben
Durchführung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Einkommensteuergesetz 
(EStG), wie z. B. Entgegennahme und Verarbeitung von Beitragsmeldungen, Zulagen-
anträgen und Rentenbezugsmitteilungen.
 • Deutsche Rentenversicherung Bund – DEÜV-Postfach-Meldeverfahren 
Übertragene Aufgaben
Durchführung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Sechsten Sozialgesetzbuch 
(SGB VI) im Rahmen der Beitragszahlung zur Rentenversicherung für Pflegepersonen. 
Vor der konkreten Datenweitergabe werden wir Sie gesondert um Einwilligung bitten.
 • Bundesversicherungsamt 
Übertragene Aufgaben
Durchführung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Elften Sozialgesetzbuch 
(SGB XI) im Rahmen der Beitragszahlungspflicht zur Pflegepflichtversicherung.
 • SCHUFA Holding AG 
Übertragene Aufgaben
Bereitstellung von Informationen zu Ihrem bisherigen Zahlungsverhalten (Bonität) und 
Wahrscheinlichkeitswerten auf der Grundlage des SCHUFADatenbestandes zur Beur-
teilung des Kreditrisikos (Score).
 • infoscore Consumer Data GmbH 
Übertragene Aufgaben
Bereitstellung von Informationen zu Ihrem bisherigen Zahlungsverhalten und Informati-
onen zur Beurteilung des Zahlungsausfallrisikos auf Basis mathematisch-statistischer 
Verfahren unter Verwendung von Anschriftendaten (Scoring). 40248 WK [23] 6.2024 
Seite 14 von 18 Württembergische Krankenversicherung AG.
 • Creditreform Stuttgart Strahler KG 
Übertragene Aufgaben 
Bereitstellung von Informationen zu Ihrem Zahlungsverhalten einschließlich Bonität.
 • IFE Gesundheits-GmbH 
Übertragene Aufgaben
Bereitstellung von Informationen zu Ihrem Vertrag zur Erbringung von Terminservice-
leistungen für versicherte Personen mit einem Budgettarif im Rahmen der betrieblichen 
Krankenversicherung.
 • Swiss Post Solutions Germany GmbH 
Übertragene Aufgaben
Beschaffung der Krankenversichertennummer (KVNR) im Rahmen der Anbindung an 
die Telematikinfrastruktur.tokoll sowie die Datenschutzhinweise erhalten, werden wir Ih-
ren Antrag umgehend prüfen.
 • Deutsche Post AG 
Übertragene Aufgaben 
Logistik- und Postunternehmen.
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Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß einfache personenbezo-
gene Daten (z. B. Information, dass ein Krankenversicherungsvertrag besteht)  
und Gesundheitsdaten für die Württembergische Krankenversicherung AG erheben, 
 verarbeiten oder nutzen:
 • Württembergische Lebensversicherung AG
 • Württembergische Versicherung AG
 • W&W Informatik GmbH
 • W&W Service GmbH
Übertragene Aufgaben:
Diese Unternehmen der W&W-Gruppe verwenden Ihre Daten zur gemeinschaftlichen 
Führung von Datensammlungen, um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags- 
und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengünstig bearbeiten zu können  
(z. B. richtige Zuordnung Ihrer Post oder Beitragszahlungen). Diese Datensammlungen 
enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungs-
nummer, IBAN, BIC, Art der bestehenden Verträge, sonstige Kontaktdaten. Dabei wer-
den die Gesundheitsdaten direkt verwendet (z. B. Risikoprüfung, Leistungsbearbei-
tung) oder beim Erstellen der Datensammlungen kann ein Einblick in die 
Gesundheitsdaten bestehen.
 • Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Übertragene Aufgaben
Außergerichtliche Schlichtung von Streitigkeiten für Angelegenheiten der privaten  
Kranken- und Pflegeversicherung einschließlich etwaiger Beschwerden gegen Ver-
sicherungsvermittler
 • gesetzliche Krankenkassen, mit denen Kooperationsverträge bestehen und bei denen 
Ihre gesetzliche Kranken- und/oder Pflegeversicherung durchgeführt wird
Übertragene Aufgaben
Durchführung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Fünften Sozialgesetzbuch 
(SGB V) im Rahmen der Vermittlung von Versicherungsschutz durch gesetzliche  
Krankenkassen. Wenn Sie uns eine Einwilligung zur Datenweitergabe von Gesund-
heitsdaten im Rahmen von ausgewählten Versicherungstarifen im Zusammenhang  
mit der Kostenerstattung erteilt haben, werden zusätzlich auch die Gesundheits   
daten übermittelt. Vor der konkreten Datenweitergabe werden wir Sie gesondert um 
Einwilligung bitten.
 • Assistancedienstleister
Malteser Hilfsdienst gGmbH Assistance
Übertragene Aufgaben
Erbringung von vereinbarten Assistanceleistungen bei Auslandsreisen und im Zusam-
menhang mit der Pflegeversicherung. Vor der konkreten Datenweitergabe werden wir 
Sie gesondert um Einwilligung bitten.
 • Leistungserbringer von Arznei- und Hilfsmitteln sowie Rehabilitations- und Pflegebedarf
Übertragene Aufgaben
Erbringung von Arznei- und Hilfsmitteln sowie Rehabilitations- und Pflegebedarf. Vor 
der konkreten Datenweitergabe werden wir Sie gesondert um Einwilligung bitten.
 • innovas GmbH
Übertragene Aufgaben
Prüfdienstleistung für Krankenhaus-Rechnungen (DRG).
 • we4 Impact GmbH
Übertragene Aufgaben
Erstellung von Gutachten für die Neuantrags- und Leistungsprüfung und Risikoein-
schätzung bei Neuanträgen und Vertragsänderungen sowie Beratungsleistungen zu 
Rehabilitationsleistungen und weiteren Behandlungsmöglichkeiten (Antrags-, Leis-
tungs-, und Regressprüfung, Beratung).
 • Privatermittler
Übertragene Aufgaben
Sachverhaltsermittlung im Zusammenhang mit der Vertragserfüllung.
 • Beauftragte Rechtsanwälte
Übertragene Aufgaben
Vertretung im Fall eines Rechtsstreits, rechtliche Begutachtung eines Versicherungs-
falls.
 • Assekurata Assekuranz- Rating GmbH
Übertragene Aufgaben
Erstellung eines Unternehmensratings.
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Information per Telefon / E-Mail / Kontaktaufnahme zu Werbezwecken
Mit meiner Zustimmung verarbeiten die Unternehmen der W&W-Gruppe oder die regio-
nal für mich zuständigen Vermittler der Württembergische Versicherung AG oder der 
Wüstenrot Bausparkasse AG meine Kontaktdaten, um mich über Finanzdienstleistun-
gen der W&W-Gruppe und nachfolgend genannter weiterer Finanzdienstleister per Tele-
fon oder E-Mail, SMS, Messaging-Dienste (z. B. WhatsApp) oder Soziale Netzwerke (z. 
B. Facebook) informieren zu können. Bei den weiteren Finanzdienstleistern handelt es 
sich um die Oldenburgische Landesbank AG (26016 Oldenburg) die Santander Consu-
mer Bank AG (41061 Mönchengladbach) und die Creditplus Bank AG (70178 Stuttgart).

Wer nutzt meine Einwilligung?
Die für mich regional jeweils zuständigen Vermittler beider Gesellschaften, der Württem-
bergische Versicherung AG oder der Wüstenrot Bausparkasse AG, sowie die Unterneh-
men der W&W-Gruppe:
Wüstenrot & Württembergische AG, Württembergische Versicherung AG, Württembergi-
sche Lebensversicherung AG, Württembergische Krankenversicherung AG, Wüstenrot 
Bausparkasse AG, Wüstenrot Immobilien GmbH, Allgemeine Rentenanstalt Pensions-
kasse AG, Württembergische Rechtsschutz Schaden-Service-GmbH, Württembergische 
Vertriebspartner GmbH, W&W Informatik GmbH, W&W Asset Management GmbH, Wüs-
tenrot Haus- und Städtebau GmbH, W&W Service GmbH, W&W Interaction Solutions 
GmbH.

Weitere Informationen zu unserem Umgang mit Ihren Daten und Ihre Rechte erhalten Sie 
im Internet beim jeweiligen Unternehmen. Eine Übersicht der Unternehmen finden Sie 
unter: https://www.ww-ag.com/de/impressen-unternehmen/impressen-uebersicht

Verarbeitung meines digitalen Profils
Mit meiner Zustimmung verarbeiten die Württembergische Versicherung AG und die 
Wüstenrot Bausparkasse AG Daten der genutzten Endgeräte, Anmeldedaten sowie 
mein digitales Nutzungsverhalten in der werblichen E-Mail-Kommunikation und auf 
den jeweiligen Websites. Dafür wird die Pixel-Technologie der Salesforce Marketing 
Cloud eingesetzt. Weitere Informationen dazu finden sich in den Datenschutzhinweisen  
www.wuerttembergische.de/datenschutz/ unter „Newsletter und werbliche E-Mail-Kom-
munikation“.

Widerruf der Einwilligungserklärungen
Die jeweilige Einwilligungserklärung können Sie jederzeit widerrufen. Ihr Widerruf hat 
keinen Einfluss auf bestehende Verträge. Er wirkt erst für die Zukunft. Verarbeitungen, 
die vor dem Widerruf erfolgt sind, sind davon nicht betroffen. Ihren Widerruf können Sie 
z. B. unter

Württembergische
Telefon: 0711 662-0
Fax: 0711 662-829400
kundenservice@wuerttembergische.de

mitteilen.

https://www.ww-ag.com/de/impressen-unternehmen/impressen-uebersich
http://www.wuerttebergische.de/datenschutz/
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Widerrufsbelehrung
Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise
Widerrufsrecht
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Anga-
be von Gründen in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen

 − der Versicherungsschein,
 − die Vertragsbestimmungen, einschließlich der für das Vertragsverhältnis gelten-

den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschließlich der 
Tarifbestimmungen,

 − diese Belehrung,
 − das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
 − und die weiteren in Abschnitt 2 aufgeführten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Wider-
rufs. Der Widerruf ist zu richten an:
Württembergische Krankenversicherung AG, W& W-Platz 1, 70806 Kornwestheim,  
E-Mail-A dresse: kranken.vertragsservice@wuerttembergische.de, 
Internetadresse: http://www.wuerttembergische.de. Bei einem Widerruf per 
Telefax ist der Widerruf an folgende Telefaxnummer zu richten: 0711 662-723380 
bzw. -723910.

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir er-
statten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der 
Prämien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem 
Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zu-
gang des Widerrufs entfällt, dürfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt 
es sich um eine Betrag in Höhe von 1/30 der Monatsprämie bzw. 1/360 der Jah-
resprämie für jeden Tag, an dem Versicherungsschutz bestanden hat. Die Erstat-
tung zurückzuzahlender Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage nach 
Zugang des Widerrufs.
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat 
der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurückzugewäh-
ren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind. Haben Sie Ihr 
Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirksam ausgeübt, 
sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhängenden Ver-
trag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhängender Vertrag liegt vor, wenn er 
einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistungdes 
Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen 
dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder verein-
bart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch 
sowohl von Ihnen als auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufs-
recht ausgeübt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der für den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen
Hinsichtlich der im Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die 
Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgeführt:

Informationspflicht bei allen Versicherungszweigen
Folgende Informationen müssen wie Ihnen zur Verfügung stellen:
1. die Identität des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, über die der Vertrag 

abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der 
Rechtsträger eingetragen ist, und die zugehörige Registernummer;

2. die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die für die 
Geschäftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maßgeblich ist, bei juris-
tischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines 
Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbe-
stimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, 
bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;
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3. die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers;
4. Angaben über das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschädigungs-

regelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;
5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben 

über Art, Umfang und Fälligkeit der Leistung des Versicherers;
6. den Gesamtpreis der Versicherung einschließlich aller Steuern und sonstigen 

Preisbestandteile, wobei die Prämien einzeln auszuweisen sind, wenn das Ver-
sicherungsverhältnis mehrere selbständige Versicherungsverträge umfassen soll, 
oder, wenn ein genauer Preis nicht an- gegeben werden kann, Angaben zu den 
Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Überprüfung des Preises ermög-
lichen;

7. a)  gegebenenfalls zusätzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu 
zahlenden Betrages sowie mögliche weitere Steuern, Gebühren oder Kosten, 
die nicht über den Versicherer abgeführt oder von ihm in Rechnung gestellt 
werden;

 b)  alle Kosten, die Ihnen für die Benutzung von Fernkommunikationsmitteln ent-
stehen, wenn solche zusätzlichen Kosten in Rechnung gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere zur Zah-
lungsweise der Prämien;

9. die Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten Informationen, 
beispielsweise die Gültigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hinsicht-
lich des Preises;

10. Angaben darüber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere über den Be-
ginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, 
während der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

11. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingun-
gen, Einzelheiten der Ausübung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen 
Person, gegenüber der der Widerruf zu erklären ist, und die Rechtsfolgen des 
Widerrufs einschließlich Informationen über den Betrag, den Sie im Falle des Wi-
derrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Übermittlung 
der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich 
gestalteten Form;

12. a)  Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
 b)  Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;
13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kün-

digungsbedingungen einschließlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung 
durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervorgeho-
benen und deutlich gestalteten Form;

14. die Mitgliedstaaten der Europäischen Union, deren Recht der Versicherer der 
Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags 
zugrunde legt;

15. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel über das auf den 
Vertrag anwendbare Recht oder über das zuständige Gericht;

16. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt ge-
nannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich 
der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation während der 
Laufzeit dieses Vertrags zu führen;

17. einen möglichen Zugang für Sie zu einem außergerichtlichen Beschwerde- und 
Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen für diesen Zu-
gang; dabei ist ausdrücklich darauf hinzuweisen, dass die Möglichkeit für Sie, den 
Rechtsweg zu beschreiten, hier- von unberührt bleibt;

18. Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde sowie die Möglichkeit einer 
Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehörde. 

Ende der Widerrufsbelehrung
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Datenschutzhinweise externer Dienstleister
Bitte beachten Sie auch die Datenschutzhinweise der SCHUFA Holding AG und der 
infoscore Consumer Data GmbH. 
Diese nutzen Ihre im Antrag mitgeteilten Daten in den Fällen einer Anfrage durch die 
Württemberische Krankenversicherung AG auch.
Die Datenschutzhinweise finden Sie unter:
SCHUFA Holding AG
http://www.schufa.de/de/datenschutz/
infoscore Consumer Data GmbH
https://www.riverty.com/de/datenschutz/

Württembergische Krankenversicherung AG

Vorstand:
Jacques Wasserfall, Dr. Jonas Eickholt
Aufsichtsratsvorsitzender: Jürgen A. Junker
Registergericht: Amtsgericht Stuttgart,
Handelsregister B Nr. 19456
Sitz der Gesellschaft: Kornwestheim
Telefon 0711 662-0
Besuchsanschrift:
W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim
Postanschrift: 70801 Kornwestheim
Bankverbindung:
HypoVereinsbank (UniCredit Bank GmbH)
IBAN: DE50 7002 0270 0062 3120 41
BIC: HYVEDEMM
Internet: http://www.wuerttembergische.de



Kranken- Zusatzversicherung

Gesundheitsvorsorge.
„Zahn & Brille“ sowie unsere Vorsorge-  
und  Auslandsreise-Krankenversicherungen 
schützen Sie vor den finanziellen Folgen im 
Krankheitsfall.

Ihr Fels in der Brandung.
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Mit den nachfolgenden Informationen möch-
ten wir Ihnen einen ersten Überblick über 
die Ihnen angebotene Versicherung geben. 
Diese Informationen sind jedoch nicht ab-
schließend. Der vollständige Vertragsinhalt 
ergibt sich aus dem Antrag, dem Versiche-
rungsschein und den beigefügten Versiche-
rungsbedingungen. Bitte lesen Sie daher die 
gesamten Vertragsbestimmungen sorgfältig. 

1. Welche Art der Versicherung bieten wir 
Ihnen an? 

Der angebotene Vertrag ist eine private Kran-
kenversicherung. Grundlage sind die gesondert 
vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, die Tarifbedingungen sowie alle wei-
teren im Antrag genannten Besonderen Bedin-
gungen und Vereinbarungen.

2. Welche Risiken sind versichert, welche 
sind nicht versichert?

Die tarifbezogenen Leistungen finden Sie nach-
stehend (bitte beachten Sie, dass die Aufzäh-
lung nicht abschließend ist).

Tarif BZGU20
Wir bieten Versicherungsschutz für Krank-
heiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte 
Ereignisse.

Kosten für Zahnersatz (einschließlich Inlays und 
Implantate) werden zu 20  % übernommen. In 
den ersten vier Jahren sind die erstattungsfä-
higen Aufwendungen begrenzt. Außerdem wer-
den Kosten für zahnmedizinische Prophylaxe 
und für Sehhilfen übernommen.

Tarif VSU
Erstattet werden Vorsorgeuntersuchungen 
und professionelle Zahnreinigung, Sehhilfen, 
Restkosten für Zahnersatzmaßnahmen nach 
Unfall und Mehrkosten für Regelleistungen bei 
freier Krankenhauswahl. Außerdem sind eine 
Entbindungspauschale von 150 Euro und der 
Auslandsreise-Krankenversicherungsschutz 
eingeschlossen.

Nicht erstattet werden z. B. Kosten für Untersu-
chungen zur Abklärung einer Diagnose.

Tarif RK/RKF/RKM/RKFM
Wir bieten bei vorübergehendem Auslandsauf-
enthalt Versicherungsschutz für unvorhergese-
henen eintretenden Krankheiten, Unfälle und 
andere im Vertrag genannte Ereignisse.

Leistung erfolgt für im Ausland notwendige 
ärztliche Behandlungen, Arznei-, Verband-, 
Heil- und Hilfsmittel, schmerzstillende Zahn-
behandlungen, stationäre Behandlungen ein-
schließlich notwendiger Operationen sowie 
Verpflegung im Krankenhaus und medizinisch 
sinnvollen Rücktransport nach Deutschland.

Möchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, 
sehen Sie dazu bitte in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (AVB) unter § 1, bei Tarif 
RKM/RKFM unter §§ 2 und 5 sowie den Beson-
deren Bedingungen, den Tarifbedingungen, den 
Tarifen sowie Besonderen Vereinbarungen nach.

3. Wie hoch ist Ihr Beitrag und wann müs-
sen Sie ihn bezahlen? Welche Kosten 
können zusätzlich entstehen? Was pas-
siert, wenn Sie Ihren Beitrag nicht oder 
verspätet bezahlen?

Der Beitrag für den Tarif BZGU20 beträgt mo-
natlich 13,08 Euro.

Der Beitrag für den Tarif VSU beträgt monatlich:

Eintrittsalter 0-29 Jahre  8,15 Euro

Eintrittsalter 30-49 Jahre 12,34 Euro

Eintrittsalter ab 50 Jahre 16,66 Euro

Der Beitrag beträgt bis Eintrittsalter 70 für den 
Tarif RK jährlich 16,90 Euro, für den Tarif RKF 
32,90 Euro, für Personen ab 71 Jahre erhöht 
sich der Beitrag für jede versicherte Person in 
diesem Alter um jeweils 48,10 Euro.

Der Beitrag für den Tarif RKM beträgt bis Ein-
trittsalter 70 monatlich 1,45 Euro, ab Eintritts-
alter 71 monatlich 5,45 Euro.

Der Beitrag für den Tarif RKFM beträgt monat-
lich 2,75 Euro. 

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist 
unverzüglich nach Zugang des Versicherungs-
scheins oder nach Abschluss des Vertrages zu 
zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten, im 
Versicherungsschein angegebenen Versiche-
rungsbeginn. Alle weiteren Beiträge (Folgebei-
träge) sind zu den oben angegebenen Terminen 
zu zahlen. Falls Sie uns eine Lastschriftermäch-
tigung erteilen, sorgen Sie bitte rechtzeitig für 
ausreichende Deckung auf Ihrem Konto.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages 
oder eines Folgebeitrages kann zum Verlust des 
Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag 
bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt 
und werden Sie von uns in Textform gemahnt, 
so sind Sie zur Zahlung der anfallenden Mahn-
kosten verpflichtet. Außerdem können Verzugs-
zinsen und die von Dritten in Rechnung gestell-
ten Kosten und Gebühren erhoben werden.   

Möchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, se-
hen Sie dazu bitte in den AVB unter § 8, bei Ta-
rif VSU unter § 9 sowie bei den Tarifen RK/RKF/
RKM/RKFM unter § 10 nach. 

Mögliche sonstige Kosten:

Für die Bearbeitung von Rückläufern im Last-
schriftverfahren mangels Kontendeckung ist in 
der Regel eine Gebühr von in Höhe der angefal-
lenen Kosten je Rückläufer durch Sie zu entrich-
ten. Das gilt auch bei Rückläufern wegen falsch-
er Bankverbindung und fehlender Mitteilung 
einer neuen Bankverbindung.

4. Welche Leistungen sind 
 ausgeschlossen?

Keine Leistungspflicht besteht für die Teile der 
Behandlungsrechnung, die den Bestimmungen 
der gültigen amtlichen deutschen Gebühren-
ordnung für Ärzte bzw. Zahnärzte nicht entspre-
chen oder deren Höchstsätze überschreiten, 
falls der Tarif nichts anderes vorsieht.

Für die Vorsorgeversicherung (Tarif VSU) gilt: 

Individuelle Vertragsinformationen
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Keine Leistungspflicht besteht für die Teile der 
Behandlungsrechnung, die den Bestimmungen 
der jeweils gültigen amtlichen deutschen GOÄ 
bzw. GOZ nicht entsprechen. Dies gilt nicht für 
die eingeschlossene Auslandsreisekrankenver-
sicherung.

Diese Aufzählung ist nicht abschließend.

Möchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, 
etwa eine vollständige Aufzählung der Aus-
schlussgründe, sehen Sie dazu bitte in den AVB 
unter § 5, bei den Tarifen VSU und RK/RKF/ 
RKM/RKFM unter § 6 nach.

5. Welche Pflichten haben Sie bei 
 Vertragsschluss zu beachten und  welche 
Folgen können Verletzungen dieser 
Pflichten haben?

Damit wir Ihren Antrag ordnungsgemäß prüfen 
können, müssen Sie die im Antragsformular 
enthaltenen Fragen unbedingt wahrheitsgemäß 
und vollständig beantworten. Wenn Sie falsche 
Angaben machen, können wir unter Umständen 
– auch noch nach längerer Zeit – vom Vertrag 
zurücktreten. Das kann sogar zur Folge haben, 
dass wir keine Versicherungsleistungen erbrin-
gen müssen.

Möchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, se-
hen Sie dazu bitte in der gesondert vorliegenden 
Information „Welche Folgen hat eine Verletzung 
Ihrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstände an-
zugeben?“ nach.

6. Welche Pflichten haben Sie während der 
Vertragslaufzeit zu beachten und welche 
Folgen können Verletzungen dieser 
Pflichten haben?

Sollte sich Ihre Postanschrift, Ihre Bankverbin-
dung oder Ihr Name ändern, teilen Sie uns dies 
bitte unverzüglich mit. Fehlende Informationen 
können den reibungslosen Vertragsablauf be-
einträchtigen. 

Wird für eine versicherte Person bei einem 
weiteren Versicherer ein Krankheitskostenver-
sicherungsvertrag abgeschlossen oder macht 
eine versicherte Person von der Versicherungs-
berechtigung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Gebrauch, sind Sie verpflichtet, uns 
von der anderen Versicherung unverzüglich 
zu unterrichten. Wir sind mit den in § 28 VVG 
vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder 
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei 
oder können innerhalb eines Monats nach dem 
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung 
ohne Einhaltung einer Frist kündigen, wenn eine 
der oben genannten Obliegenheiten verletzt 
wird.

Die Verlegung des ständigen Wohnsitzes ins 
Ausland ist uns spätestens einen Monat nach 
dem erfolgten Umzug schriftlich anzuzeigen. 
Wir sind mit der in § 28 vorgeschriebenen Ein-
schränkung ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn die oben ge-
nannte Obliegenheit verletzt wird.

Möchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, 
sehen Sie dazu bitte in den AVB unter §§ 9, 10 
und 11, bei Tarif VSU unter §§ 10, 11 und 12 so-
wie bei den Tarifen RK/RKF/RKM/RKFM unter 
§§ 11, 12 und 13 nach.

7. Welche Pflichten haben Sie bei Eintritt 
des Versicherungsfalls und  welche 
 Folgen können Verletzungen dieser 
Pflichten haben? 

Sie und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person haben auf unser Verlangen 
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung 
des Versicherungsfalles oder der Leistungs-
pflicht durch uns und ihres Umfanges erfor-
derlich ist. Die versicherte Person hat nach 
Möglichkeit für die Minderung des Schadens 
zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, 
die der Genesung hinderlich sind. Wir sind mit 
den in § 28 VVG vorgeschriebenen Einschrän-
kungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der oben ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird.

Möchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, se-
hen Sie dazu bitte in den AVB unter §§ 9, 10 und 
11, bei Tarif VSU unter §§ 10, 11 und 12 sowie 
bei den Tarifen RK/RKF/RKM/RKFM unter §§ 
11, 12 und 13 nach.

8. Wann beginnt und endet Ihr 
 Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im 
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt 
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbeson-
dere Zugang des Versicherungsscheines oder 
einer schriftlichen Annahmeerklärung) und 
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Der Versi-
cherungsschutz endet – auch für schwebende 
Versicherungsfälle – mit der Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses.

Möchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, se-
hen Sie dazu bitte in den AVB unter §§ 2 und 7, 
bei den Tarifen VSU unter §§ 2 und 8, bei den 
Tarifen RK/RKF/RKM/RKFM unter § 4 nach.

9. Wie können Sie Ihren Vertrag beenden?
Sie können das Versicherungsverhältnis zum 
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühe-
stens aber zum Ablauf einer vereinbarten Ver-
tragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist von 
drei Monaten kündigen. Die Kündigung kann auf 
einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.  

Die Vorsorgeversicherung (Tarif VSU) wird für 
zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Der 
Vertrag verlängert sich stillschweigend um je 
ein Versicherungsjahr, sofern Sie ihn nicht drei 
Monate vor Ablauf des jeweiligen Versiche-
rungsjahres schriftlich gekündigt haben. Die 
Kündigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen beschränkt werden.  

Möchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, 
sehen Sie dazu bitte in den AVB unter § 13, bei 
den Tarifen VSU unter § 14, bei Tarif RK/RKF/
RKM/RKFM unter §§ 3, 10 und 14 nach.

Für weiterhin bestehende offene Fragen ste-
hen Ihnen Ihr Außendienstbetreuer oder die 
Mitarbeiter der Württembergischen Kran-
kenversicherung gerne zur Verfügung.
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Krankheitskostenversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
Zusatzversicherung Zahn & Brille – Zahnersatz 20%, Zahnprophylaxe, Sehhilfe (BZGU20)
Württembergische Krankenversicherung AG 
Deutschland

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Überblick. Es ist daher nicht vollständig. Die vollstän-
digen  Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versiche-
rungsschein, Individuelle Vertragsinformationen und Versicherungsbedingungen). Damit Sie 
umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Wir bieten Ihnen eine Private Krankenversicherung an. Diese schützt Sie vor Behandlungskosten 
im Krankheits- und Pflegefall, bei Unfall und anderen im Vertrag genannten Ereignissen.

6

 Was ist versichert?

 ✓ Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse
 ✓ Übernahme der Kosten für Zahnersatz  (einschließlich Inlays und Implantate) zu 20 % 
 ✓ Begrenzung der erstattungsfähigen Aufwendungen in den ersten vier Jahren
 ✓ Übernahme der Kosten für zahnmedizinische  Prophylaxe und für medizinisch notwendige 

für Sehhilfen

Wie hoch ist die Versicherungssumme?
 ✓ Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen  entnehmen Sie bitte Ihren Angebotsunterla-

gen und Vertragsbestimmungen

 Was ist nicht versichert?

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen:
 X Zahnbehandlungen und kieferorthopädische Behandlungen
 X Schädigungen der Zähne durch Nahrungsaufnahme (keine Unfälle)
 X Weitere Einschränkungen der Leistungspflicht finden Sie in den Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
nach Art der Schadenversicherung (AVB/S, § 5).

 Wo bin ich versichert?

 ✓ Sie genießen Versicherungsschutz innerhalb Europas. Bei einem vorübergehenden 
 Auslandsaufenthalt außerhalb Europas ist dieser beschränkt auf 3 Monate. Durch 
besondere Vereinbarung kann dieser Versicherungsschutz auch darüber hinaus ausge-
dehnt werden.

 Gibt es Deckungsbeschränkungen?

Nicht alle denkbaren Fälle sind versichert. Vom Ver sicherungsschutz ausgeschlossen sind 
zum Beispiel:
 ! Erstattet werden 20 % der erstattungsfähigen  Aufwendungen
 ! Bei Kompositfüllungen: erstattungsfähige Aufwendungen auf Regelhöchstsatz der GoÄ 

begrenzt
 ! Erstattungsbetrag begrenzt auf maximal den  Rechnungsbetrag;  

Details vgl. Vertragsinhalte
 ! Anwendung einer Zahnstaffel für die ersten 48 Monate
 ! Aufwendungen für Sehhilfen und deren Reparatur begrenzt auf 125 Euro
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 Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:
• Bitte beantworten Sie alle im Versicherungsantrag gestellten Fragen wahrheitsgemäß.
• Versicherungsbeiträge müssen Sie stets rechtzeitig und vollständig bezahlen.
• Bevor Sie im Falle einer Zahnzusatzversicherung Aufträge für Zahnsanierungen und Pro-

thesen erteilen, müssen Sie sich dies von uns schriftlich genehmigen lassen (Heil- und 
Kostenplan einreichen).

• Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Vertragsbedingungen unter der Rubrik 
 „Obliegenheiten“.

 Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag müssen Sie spätestens zwei Wochen nach Erhalt des Versicherungs-
scheins zahlen. Wann Sie die weiteren Beiträge zahlen müssen, teilen wir Ihnen mit. Sie kön-
nen die Beiträge überweisen oder uns ermächtigen, sie von Ihrem Konto einzuziehen.

 Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Voraussetzung ist, 
dass Sie den ersten  Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollständig gezahlt haben. Die Ver-
sicherung gilt für die zunächst vereinbarte Dauer. Wenn nichts anderes vereinbart ist, verlän-
gert sie sich danach automatisch um jeweils ein Jahr, wenn Sie sie nicht kündigen.

 Wie kann ich den Vertrag kündigen?

Sie können den Vertrag zum Ende jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf 
einer vereinbarten Vertragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 
Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.



Krankheitskostenversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
Zusatzversicherung Vorsorge (VSU)
Württembergische Krankenversicherung AG 
Deutschland

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Überblick. Es ist daher nicht vollständig. Die vollstän-
digen  Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versiche-
rungsschein, Individuelle Vertragsinformationen und Versicherungsbedingungen). Damit Sie 
umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Wir bieten Ihnen eine Private Krankenversicherung an. Diese schützt Sie vor Behandlungskosten 
im Krankheits- und Pflegefall, bei Unfall und anderen im Vertrag genannten Ereignissen.

 Was ist versichert?

 ✓ Vorsorgeuntersuchungen und professionelle  Zahnreinigung
 ✓ medizinisch notwendige Sehhilfen
 ✓ Restkosten für Zahnersatzmaßnahmen nach  Unfall
 ✓ Mehrkosten für Regelleistungen bei freier Krankenhauswahl
 ✓ Entbindungspauschale bis zu 150 Euro
 ✓ Auslandsreise-Krankenversicherungsschutz

Wie hoch ist die Versicherungssumme?
 ✓ Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen  entnehmen Sie bitte Ihren Angebotsunter-

lagen und Vertragsbestimmungen

 Was ist nicht versichert?

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen:
 X bei aktiver Beteiligung an Kriegsereignissen
 X wegen auf Vorsatz beruhender Erkrankung oder Unfall
 X wegen Krankheit oder Unfall aufgrund Bewusstseinsstörung infolge von  Alkoholgenuss
 X Weitere Einschränkungen der Leistungspflicht entnehmen Sie bitte den  Allgemeinen 

Versicherungsbedingungen (AVB) für Tarif VSU, § 6.

 Wo bin ich versichert?

 ✓ Sie genießen Versicherungsschutz innerhalb Deutschlands für die Versicherungsleistun-
gen nach § 5 Ziffern 1. bis 3 AVB für Tarif VSU. Für die Auslandsreise-Krankenversicherung 
nach § 5 Ziffer 6. AVB für Tarif VSU genießen Sie weltweiten Versicherungsschutz.

 Gibt es Deckungsbeschränkungen?

Nicht alle denkbaren Fälle sind versichert.
 ! Aufwendungen für vertraglich festgelegte ambulante Vorsorgeuntersuchungen sind 

innerhalb von zwei Versicherungs jahren auf 80 % begrenzt.
 ! Rechungshöchstbetrag: 500 Euro.
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 Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:
• Bitte beantworten Sie alle im Versicherungsantrag gestellten Fragen wahrheitsgemäß.
• Versicherungsbeiträge müssen Sie stets rechtzeitig und vollständig bezahlen.
• Vollstationäre Behandlungen müssen Sie uns, je nach vereinbartem Tarif, stets unmittelbar 

nach stationärer Aufnahme mitteilen.
• Bevor Sie im Falle einer Zahnzusatzversicherung Aufträge für Zahnsanierungen und Pro-

thesen erteilen, müssen Sie sich dies von uns schriftlich genehmigen lassen (Heil- und 
Kostenplan einreichen).

• Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Vertragsbedingungen unter der Rubrik 
 „Obliegenheiten“.

 Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag müssen Sie spätestens zwei Wochen nach Erhalt des Versicherungs-
scheins zahlen. Wann Sie die weiteren Beiträge zahlen müssen, teilen wir Ihnen mit. Sie kön-
nen die Beiträge überweisen oder uns ermächtigen, sie von Ihrem Konto einzuziehen.

 Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Voraussetzung ist, 
dass Sie den ersten  Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollständig gezahlt haben. Die Ver-
sicherung gilt für die zunächst vereinbarte Dauer. Wenn nichts anderes vereinbart ist, verlän-
gert sie sich danach automatisch um jeweils ein Jahr, wenn Sie sie nicht kündigen.

 Wie kann ich den Vertrag kündigen?

Sie können den Vertrag zum Ende jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf 
einer vereinbarten Vertragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 
Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.



Krankheitskostenversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
Auslandsreise-Krankenversicherung für Einzelpersonen (RK)
Württembergische Krankenversicherung AG 
Deutschland

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Überblick. Es ist daher nicht vollständig. Die vollstän-
digen  Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versiche-
rungsschein, Individuelle Vertragsinformationen und Versicherungsbedingungen). Damit Sie 
umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Wir bieten Ihnen eine Private Krankenversicherung an. Diese schützt Sie vor Behandlungskosten 
im Krankheits- und Pflegefall, bei Unfall und anderen im Vertrag genannten Ereignissen.

 Was ist versichert?

 ✓ Innerhalb des Reisekranken-Versicherungsschutzes Leistungen im Ausland: 
 ✓  im Ausland notwendige ärztliche Behandlungen
 ✓ Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
 ✓ schmerzstillende Zahnbehandlungen
 ✓ stationäre Behandlungen einschließlich notwendiger Operationen sowie Verpflegung 

im Krankenhaus
 ✓ Kosten der Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus für versicherte Kinder 

bis 18 Jahre
 ✓ Kinderbetreuung während des Krankenhaus aufenthalts der Eltern
 ✓ medizinisch sinnvoller und vertretbarer Rücktransport nach Deutschland
 ✓ Bergungskosten

Wie hoch ist die Versicherungssumme?
 ✓ Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen  entnehmen Sie bitte Ihren Angebotsunter-

lagen und Vertragsbestimmungen

 Was ist nicht versichert?

Nicht erstattungsfähig sind zum Beispiel folgende Aufwendungen:
 X Heilbehandlungen, die alleiniger oder einer der Gründe für die Auslandsreise sind.
 X Versicherungsfälle, deren Eintritt während der  Reise für die versicherte Person aufgrund 

ärzt licher Diagnose bereits vor Reiseantritt feststand.

 Wo bin ich versichert?

 ✓ Sie genießen außerhalb Deutschlands und Ihres gewöhnlichen Aufenthaltsortes weltweit 
Versicherungsschutz.

 Gibt es Deckungsbeschränkungen?

Nicht alle denkbaren Fälle sind versichert. Vom Ver sicherungsschutz ausgeschlossen sind 
zum Beispiel:
 ! Psychoanalytische und psychotherapeutische  Behandlung sowie Hypnose.
 ! Kein Versicherungsschutz, wenn behandlungs bedürftige Erkrankung schon vor Reisean-

tritt durch einen Arzt festgestellt worden ist.
 ! Auslandsaufenthalte von mehr als 58 Tage.
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 Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:
• Versicherungsbeiträge müssen Sie stets rechtzeitig und vollständig bezahlen.
• Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Vertragsbedingungen unter der Rubrik 

 „Obliegenheiten“.

 Wann und wie zahle ich?

Der erste Beitrag ist unverzüglich nach Abschluss des Versicherungsvertrags zu zahlen. Die 
Beitragszahlung muss per Lastschrifteinzug erfolgen.

 Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Voraussetzung ist, 
dass Sie den ersten  Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollständig gezahlt haben. Die Ver-
sicherung gilt für die zunächst vereinbarte Dauer. Wenn nichts anderes vereinbart ist, verlän-
gert sie sich danach automatisch um jeweils ein Jahr, wenn Sie sie nicht kündigen.

 Wie kann ich den Vertrag kündigen?

Sie können den Vertrag zum Ende jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von einem Monat 
kündigen. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.



Krankheitskostenversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
Auslandsreise-Krankenversicherung für Einzelpersonen (RKM)
Württembergische Krankenversicherung AG 
Deutschland

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Überblick. Es ist daher nicht vollständig. Die vollstän-
digen  Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versiche-
rungsschein, Individuelle Vertragsinformationen und Versicherungsbedingungen). Damit Sie 
umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Wir bieten Ihnen eine Private Krankenversicherung an. Diese schützt Sie vor Behandlungskosten 
im Krankheits- und Pflegefall, bei Unfall und anderen im Vertrag genannten Ereignissen.

 Was ist versichert?

 ✓ Reisekranken-Versicherungsschutz Einzel personen mit  monatlicher Zahlungsweise
 ✓ Leistungen: 

 ✓  im Ausland notwendige ärztliche Behandlungen
 ✓ Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
 ✓ schmerzstillende Zahnbehandlungen
 ✓ stationäre Behandlungen einschließlich notwendiger Operationen sowie Verpflegung 

im Krankenhaus
 ✓ Kosten der Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus für versicherte Kinder 

bis 12 Jahre
 ✓ Kinderbetreuung während des Krankenhaus aufenthalts der Eltern
 ✓ medizinisch notwendiger Rücktransport nach Deutschland

Wie hoch ist die Versicherungssumme?
 ✓ Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen  entnehmen Sie bitte Ihren Angebotsunter-

lagen und Vertragsbestimmungen

 Was ist nicht versichert?

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen:
 X Heilbehandlungen, die alleiniger oder einer der Gründe für die Auslandsreise sind.
 X Versicherungsfälle, deren Eintritt während der  Reise für die versicherte Person aufgrund 

ärzt licher Diagnose bereits vor Reiseantritt feststand.

 Wo bin ich versichert?

 ✓ Sie genießen außerhalb Deutschlands und Ihres gewöhnlichen Aufenthaltsortes weltweit 
Versicherungsschutz.

 Gibt es Deckungsbeschränkungen?

Nicht alle denkbaren Fälle sind versichert. Vom Ver sicherungsschutz ausgeschlossen sind 
zum Beispiel:
 ! Psychoanalytische und psychotherapeutische  Behandlung sowie Hypnose.
 ! Kein Versicherungsschutz, wenn behandlungs bedürftige Erkrankung schon vor Reisean-

tritt durch einen Arzt festgestellt worden ist.
 ! Auslandsaufenthalte von mehr als 6 Wochen (42 Tage).
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 Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:
• Versicherungsbeiträge müssen Sie stets rechtzeitig und vollständig bezahlen.
• Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Vertragsbedingungen unter der Rubrik 

 „Obliegenheiten“.

 Wann und wie zahle ich?

Der erste Beitrag ist unverzüglich nach Abschluss des Versicherungsvertrags zu zahlen. Wann 
Sie die weiteren  Beiträge zahlen müssen, teilen wir Ihnen mit. Sie können die Beiträge über-
weisen oder uns ermächtigen, sie von  Ihrem Konto einzuziehen.

 Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Voraussetzung ist, 
dass Sie den ersten  Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollständig gezahlt haben. Die Ver-
sicherung gilt für die zunächst vereinbarte Dauer. Wenn nichts anderes vereinbart ist, verlän-
gert sie sich danach automatisch um jeweils ein Jahr, wenn Sie sie nicht kündigen.

 Wie kann ich den Vertrag kündigen?

Sie können den Vertrag zum Ende jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf 
einer vereinbarten Vertragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 
Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.



Krankheitskostenversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
Auslandsreise-Krankenversicherung für Familien (RKF)
Württembergische Krankenversicherung AG 
Deutschland

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Überblick. Es ist daher nicht vollständig. Die vollstän-
digen  Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versiche-
rungsschein, Individuelle Vertragsinformationen und Versicherungsbedingungen). Damit Sie 
umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Wir bieten Ihnen eine Private Krankenversicherung an. Diese schützt Sie vor Behandlungskosten 
im Krankheits- und Pflegefall, bei Unfall und anderen im Vertrag genannten Ereignissen.

 Was ist versichert?

 ✓ Innerhalb des Familienreisekranken-Versicherungsschutzes Leistungen im Ausland: 
 ✓  im Ausland notwendige ärztliche Behandlungen
 ✓ Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
 ✓ schmerzstillende Zahnbehandlungen
 ✓ stationäre Behandlungen einschließlich notwendiger Operationen sowie Verpflegung 

im Krankenhaus
 ✓ Kosten der Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus für versicherte Kinder 

bis 18 Jahre
 ✓ Kinderbetreuung während des Krankenhaus aufenthalts der Eltern
 ✓ medizinisch sinnvoller und vertretbarer Rücktransport nach Deutschland
 ✓ Bergungskosten

Wie hoch ist die Versicherungssumme?
 ✓ Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen  entnehmen Sie bitte Ihren Angebotsunter-

lagen und Vertragsbestimmungen

 Was ist nicht versichert?

Nicht erstattungsfähig sind zum Beispiel folgende Aufwendungen:
 X Heilbehandlungen, die alleiniger oder einer der Gründe für die Auslandsreise sind.
 X Versicherungsfälle, deren Eintritt während der  Reise für die versicherte Person aufgrund 

ärzt licher Diagnose bereits vor Reiseantritt feststand.

 Wo bin ich versichert?

 ✓ Sie genießen außerhalb Deutschlands und Ihres gewöhnlichen Aufenthaltsortes weltweit 
Versicherungsschutz.

 Gibt es Deckungsbeschränkungen?

Nicht alle denkbaren Fälle sind versichert. Vom Ver sicherungsschutz ausgeschlossen sind 
zum Beispiel:
 ! Psychoanalytische und psychotherapeutische  Behandlung sowie Hypnose.
 ! Kein Versicherungsschutz, wenn behandlungs bedürftige Erkrankung schon vor Reisean-

tritt durch einen Arzt festgestellt worden ist.
 ! Auslandsaufenthalte von mehr als 58 Tage.
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 Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:
• Versicherungsbeiträge müssen Sie stets rechtzeitig und vollständig bezahlen.
• Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Vertragsbedingungen unter der Rubrik 

 „Obliegenheiten“.

 Wann und wie zahle ich?

Der erste Beitrag ist unverzüglich nach Abschluss des Versicherungsvertrags zu zahlen. Die 
Beitragszahlung muss per Lastschrifteinzug erfolgen.

 Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Voraussetzung ist, 
dass Sie den ersten  Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollständig gezahlt haben. Die Ver-
sicherung gilt für die zunächst vereinbarte Dauer. Wenn nichts anderes vereinbart ist, verlän-
gert sie sich danach automatisch um jeweils ein Jahr, wenn Sie sie nicht kündigen.

 Wie kann ich den Vertrag kündigen?

Sie können den Vertrag zum Ende jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von einem Monat 
kündigen. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.



Krankheitskostenversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
Auslandsreise-Krankenversicherung für Familien (RKFM)
Württembergische Krankenversicherung AG 
Deutschland

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Überblick. Es ist daher nicht vollständig. Die vollstän-
digen  Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versiche-
rungsschein, Individuelle Vertragsinformationen und Versicherungsbedingungen). Damit Sie 
umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Wir bieten Ihnen eine Private Krankenversicherung an. Diese schützt Sie vor Behandlungskosten 
im Krankheits- und Pflegefall, bei Unfall und anderen im Vertrag genannten Ereignissen.

 Was ist versichert?

 ✓ Familienreisekranken-Versicherungsschutz mit  monatlicher Zahlungsweise
 ✓ Leistungen: 

 ✓  im Ausland notwendige ärztliche Behandlungen
 ✓ Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
 ✓ schmerzstillende Zahnbehandlungen
 ✓ stationäre Behandlungen einschließlich notwendiger Operationen sowie Verpflegung 

im Krankenhaus
 ✓ Kosten der Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus für versicherte Kinder 

bis 12 Jahre
 ✓ Kinderbetreuung während des Krankenhaus aufenthalts der Eltern
 ✓ medizinisch notwendiger Rücktransport nach Deutschland

Wie hoch ist die Versicherungssumme?
 ✓ Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen  entnehmen Sie bitte Ihren Angebotsunter-

lagen und Vertragsbestimmungen

 Was ist nicht versichert?

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen:
 X Heilbehandlungen, die alleiniger oder einer der Gründe für die Auslandsreise sind.
 X Versicherungsfälle, deren Eintritt während der  Reise für die versicherte Person aufgrund 

ärzt licher Diagnose bereits vor Reiseantritt feststand.

 Wo bin ich versichert?

 ✓ Sie genießen außerhalb Deutschlands und Ihres gewöhnlichen Aufenthaltsortes weltweit 
Versicherungsschutz.

 Gibt es Deckungsbeschränkungen?

Nicht alle denkbaren Fälle sind versichert. Vom Ver sicherungsschutz ausgeschlossen sind 
zum Beispiel:
 ! Psychoanalytische und psychotherapeutische  Behandlung sowie Hypnose.
 ! Kein Versicherungsschutz, wenn behandlungs bedürftige Erkrankung schon vor Reisean-

tritt durch einen Arzt festgestellt worden ist.
 ! Auslandsaufenthalte von mehr als 6 Wochen (42 Tage).

16



17

 Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:
• Versicherungsbeiträge müssen Sie stets rechtzeitig und vollständig bezahlen.
• Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Vertragsbedingungen unter der Rubrik 

 „Obliegenheiten“.

 Wann und wie zahle ich?

Der erste Beitrag ist unverzüglich nach Abschluss des Versicherungsvertrags zu zahlen. Wann 
Sie die weiteren  Beiträge zahlen müssen, teilen wir Ihnen mit. Sie können die Beiträge über-
weisen oder uns ermächtigen, sie von  Ihrem Konto einzuziehen.

 Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Voraussetzung ist, 
dass Sie den ersten  Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollständig gezahlt haben. Die Ver-
sicherung gilt für die zunächst vereinbarte Dauer. Wenn nichts anderes vereinbart ist, verlän-
gert sie sich danach automatisch um jeweils ein Jahr, wenn Sie sie nicht kündigen.

 Wie kann ich den Vertrag kündigen?

Sie können den Vertrag zum Ende jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf 
einer vereinbarten Vertragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 
Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.



Verbraucherinformationen auf einen Blick
(Informationen nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 
sowie § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung [VVG-InfoV])

1. Unsere Identität

Württembergische Krankenversicherung AG, 
Kornwestheim, 
Registergericht: Amtsgericht Stuttgart, Han-
delsregister B Nr. 19456

2. Identität unseres für Sie zuständigen 
Vertreters in einem Mitgliedsstaat der 
Europäischen Union, wenn Sie dort Ihren 
Wohnsitz haben

Entfällt

3. Ladungsfähige Anschriften

Württembergische Krankenversicherung AG, 
W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim

Vertretungsberechtigte
Vorstand:  Jacques Wasserfall, 

Dr. Jonas Eickholt

4. Unsere Hauptgeschäftstätigkeit

Gegenstand unseres Unternehmens ist der Be-
trieb der privaten Kranken- und Pflegeversiche-
rung, die Vermittlung von Versicherungen in 
Zweigen, die unser Unternehmen nicht selbst 
betreibt sowie der Betrieb anderer Geschäfte, 
die mit dem Versicherungsgeschäft in unmittel-
baren Zusammenhang stehen.

5. Hinweis zum Bestehen eines Garantie-
fonds oder  anderer Entschädigungsrege-
lungen

Zur Absicherung der Ansprüche aus dem Ver-
trag besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds, 
der bei der Medicator AG, Gustav-Heine-
mann-Ufer 74 c, 50968 Köln, errichtet ist. Im 
Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehörde die 
Verträge auf den Sicherungsfonds übertragen. 
Geschützt von dem Fonds sind die Ansprüche 
der Versicherungsnehmer und der versicherten 
Person. Die Württembergische Krankenversi-
cherung AG gehört dem Sicherungsfonds an.

6. Allgemeine Versicherungsbedingungen 
einschließlich Tarifbestimmungen

Die Allgemeinen und die Besonderen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen 
erhalten Sie als Anlage.

Wesentliche Merkmale der Versicherungs-leis-
tungen: Angaben über Art, Umfang, Fälligkeit 
und Erfüllung unserer Leistungen Siehe Vor-
schlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung 
und Individuelle Vertrags-informationen oder 
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten 
bzw. (Angebot zum) Versicherungsschein sowie 
die Allgemeinen und die Besonderen Versiche-
rungsbedingungen und Tarifbestimmungen.

7. Gesamtpreis der Versicherung

Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Beitrags-
berechnung und Individuelle Vertragsinformati-
onen bzw. (Angebot zum) Versicherungsschein 
sowie Angaben in Ihrem Antrag, wenn der Ver-
trag unverändert zustande kommt.

Bei der Ermittlung der Beiträge berücksichtigen 
wir die von Ihnen und gegebenenfalls den versi-
cherten Personen in Ihrem Antrag/Ihrer Ange-
botsanforderung angegebenen gefahrerhebli-
chen Umstände (z. B. Ihre Gesundheitsangaben), 
die wir in Ihrem (Angebot zum) Versicherungs-
schein dokumentieren.

8. Eventuell zusätzlich anfallende Kosten
Neben etwaigen gesetzlichen Ersatzansprüchen 
werden über die vereinbarten Beiträge hinaus 
Kosten und Gebühren nur in den durch die All-
gemeinen und die Besonderen Versicherungs-
bedingungen einschließlich der Tarifbestim-
mungen festgelegten Fällen in Rechnung 
gestellt. Sofern Sie sich auf Auslandsreisen be-
finden und eine Auslandsreisekrankenversiche-
rung und/oder eine Krankheitskostenvollversi-
cherung versichert haben, steht Ihnen an 365 
Tagen im Jahr und rund um die Uhr ein Not-
ruf-Service unter der kostenfreien Rufnummer 
00 800 81826000 zur Verfügung. Falls der von 
Ihnen gewählte Anbieter oder Netzkartenver-
trag keine Verbindung zu kostenfreien 00 
800-Nummern zulässt, wählen Sie bitte die 
Nummer +49  711 662 723333. Hierfür fallen 
bei Anruf aus dem deutschen Fest- und Mobil-
funknetz die ortsüblichen Kosten an. Bei Anru-
fen aus dem Ausland können die Kosten sowohl 
aus dem ausländischen Festnetz als auch aus 
dem ausländischen Mobilfunknetz höher sein. 
Für die Bearbeitung von Rückläufern im Last-
schriftverfahren mangels Kontendeckung ist in 
der Regel eine Gebühr je Rückläufer durch Sie 
zu entrichten. Das gilt auch bei Rückläufern we-
gen falscher Bankverbindung und fehlender 
Mitteilung einer neuen Bankverbindung.

9. Beitragszahlung
Einzelheiten zur Zahlung des Beitrags, insbe-
sondere zur Zahlungsweise und zur Fälligkeit, 
sind dem (Angebot zum) Versicherungsschein 
sowie den Allgemeinen und den Besonderen 
Versicherungsbedingungen und den Tarifbe-
stimmungen zu entnehmen.

10. Geltungsdauer unserer Informationen
Die im Vorschlag mit unverbindlicher Beitrags-
berechnung und in den Individuellen Vertrags-
informationen genannten Beiträge sind längs-
tens bis zum Beginn des neuen Jahres gültig. 
Alle anderen Informationen haben grundsätz-
lich eine unbefristete Geltung, längstens jedoch 
bis zum Zeitpunkt erforderlicher Änderungen.

11. Spezielle Risiken oder Preisschwankun-
gen auf dem Finanzmarkt aufgrund eines 
Zusammenhangs des 
 Versicherungsvertrags mit Finanzinstru-
menten

Keine

12. Zustandekommen des Vertrags
Der Versicherungsvertrag kommt zustande, 
wenn wir Ihren Versicherungsantrag ausdrück-
lich annehmen oder Sie unser Angebot zum Ver-
sicherungsschein durch Unterzeichnung und 
Übermittlung des Annahmeschreibens 
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(„Einverständniserklärung“) an uns annehmen. 
Das Einverständnis der versicherten Personen 
und ggf. der gesetzlichen Vertreter muss eben-
falls vorliegen.

Beginn der Versicherung und des Versiche-
rungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im 
(Angebot zum) Versicherungsschein festgeleg-
ten Zeitpunkt. Gegebenenfalls sind Wartezeiten 
zu beachten. Den gewünschten Beginn entneh-
men Sie den Angaben im Antrag.

Bindungsfrist hinsichtlich des Antrags/An-
gebots zum Versicherungsschein
Wenn Sie ein Angebot zum Versicherungsschein 
erhalten haben, halten wir uns an das Angebot 4 
Wochen, bei Erschwernisangeboten 6 Wochen 
ab Angebotsdatum gebunden.

13. Widerrufsbelehrung
Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und beson-
dere Hinweise
Widerrufsrecht
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb 
einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von 
Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) 
widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen
– der Versicherungsschein,
– die Vertragsbestimmungen,
 einschließlich der für das Vertragsverhältnis 

geltenden Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, diese wiederum einschließlich der 
Tarifbestimmungen,

– diese Belehrung,
– das Informationsblatt zu Versicherungs-

produkten
– und die weiteren in Abschnitt 2 aufgeführ-

ten Informationen
jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die 
rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der 
Widerruf ist zu richten an:
Württembergische Krankenversicherung AG, 
W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim, 
E-Mail Adresse: 
kranken.vertragsservice@wuerttembergi-
sche.de, 
Internetadresse: http://www.wuerttember-
gische.de. 
Bei einem Widerruf per Telefax ist der Wider-
ruf an folgende Telefaxnummer zu richten: 
0711 662-723380 bzw. -723910.

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet 
der Versicherungsschutz, und wir erstatten 
Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Wi-
derrufs entfallenden Teil der Prämien, wenn 
Sie zugestimmt haben, dass der Versiche-
rungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist 
beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit 
bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, dür-
fen wir in diesem Fall einbehalten; dabei han-
delt es sich um eine Betrag in Höhe von 1/30 

der Monatsprämie bzw. 1/360 der Jahresprä-
mie für jeden Tag, an dem Versicherungs-
schutz bestanden hat. Die Erstattung zurück-
zuzahlender Beträge erfolgt unverzüglich, 
spätestens 30 Tage nach Zugang des Wider-
rufs. 
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor 
dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirk-
same Widerruf zur Folge, dass empfangene 
Leistungen zurückzugewähren und gezogene 
Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind. 
Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des 
Versicherungsvertragsgesetzes wirksam 
ausgeübt, sind Sie auch an einen mit dem 
Versicherungsvertrag zusammenhängenden 
Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusam-
menhängender Vertrag liegt vor, wenn er ei-
nen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag auf-
weist und eine Dienstleistung des 
Versicherers oder eines Dritten auf der 
Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem 
Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine 
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch 
verlangt werden.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag 
auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von 
Ihnen als auch von uns vollständig erfüllt ist, 
bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der für den Fristbeginn 
erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der im Abschnitt 1 Satz 2 genann-
ten weiteren Informationen werden die Informa-
tionspflichten im Folgenden im Einzelnen auf-
geführt:

Informationspflicht bei allen 
Versicherungszweigen
Folgende Informationen müssen wir Ihnen zur 
Verfügung stellen:
1. die Identität des Versicherers und der etwa-

igen Niederlassung, über die der Vertrag 
abgeschlossen werden soll; anzugeben ist 
auch das Handelsregister, bei dem der 
Rechtsträger eingetragen ist, und die zuge-
hörige Registernummer; 

2. die ladungsfähige Anschrift des Versiche-
rers und jede andere Anschrift, die für die 
Geschäftsbeziehung zwischen dem Versi-
cherer und Ihnen maßgeblich ist, bei juristi-
schen Personen, Personenvereinigungen 
oder -gruppen auch den Namen eines Ver-
tretungsberechtigten; soweit die Mitteilung 
durch Übermittlung der Vertragsbestim-
mungen einschließlich der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedür-
fen die Informationen einer hervorgehobe-
nen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschäftstätigkeit des Versiche-
rers;

4. Angaben über das Bestehen eines Garantie-
fonds oder anderer Entschädigungsrege-
lungen; Name und Anschrift des Garantie-
fonds sind anzugeben; 

5. die wesentlichen Merkmale der Versiche-
rungsleistung, insbesondere Angaben über 
Art, Umfang und Fälligkeit der Leistung des 
Versicherers;
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6. den Gesamtpreis der Versicherung ein-
schließlich aller Steuern und sonstigen 
Preisbestandteile, wobei die Prämien ein-
zeln auszuweisen sind, wenn das Versiche-
rungsverhältnis mehrere selbständige Ver-
sicherungsverträge umfassen soll, oder, 
wenn ein genauer Preis nicht angegeben 
werden kann, Angaben zu den Grundlagen 
seiner Berechnung, die Ihnen eine Überprü-
fung des Preises ermöglichen; 

7. a)  gegebenenfalls zusätzlich anfal-
lende Kosten unter Angabe des 
insgesamt zu zahlenden Betrages 
sowie mögliche weitere Steuern, 
Gebühren oder Kosten, die nicht 
über den Versicherer abgeführt 
oder von ihm in Rechnung gestellt 
werden; 

b)   alle Kosten, die Ihnen für die Be-
nutzung von Fernkommunikati-
onsmitteln entstehen, wenn sol-
che zusätzlichen Kosten in Rech-
nung gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und 
der Erfüllung, insbesondere zur Zahlungs-
weise der Prämien;

9. die Befristung der Gültigkeitsdauer der zur 
Verfügung gestellten Informationen, bei-
spielsweise die Gültigkeitsdauer befristeter 
Angebote, insbesondere hinsichtlich des 
Preises;

10. Angaben darüber, wie der Vertrag zustande 
kommt, insbesondere über den Beginn der 
Versicherung und des Versicherungsschut-
zes sowie die Dauer der Frist, während der 
der Antragsteller an den Antrag gebunden 
sein soll;

11. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Wi-
derrufsrechts sowie die Bedingungen, Ein-
zelheiten der Ausübung, insbesondere Na-
men und Anschrift derjenigen Person, ge-
genüber der der Widerruf zu erklären ist, 
und die Rechtsfolgen des Widerrufs ein-
schließlich Informationen über den Betrag, 
den Sie im Falle des Widerrufs gegebenen-
falls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung 
durch Übermittlung der Vertragsbestim-
mungen einschließlich der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedür-
fen die Informationen einer hervorgehobe-
nen und deutlich gestalteten Form;

12. a)  Angaben zur Laufzeit des Vertra-
ges;

b)   Angaben zur Mindestlaufzeit des 
Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, 
insbesondere zu den vertraglichen Kündi-
gungsbedingungen einschließlich etwaiger 
Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung 
durch Übermittlung der Vertragsbestim-
mungen einschließlich der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedür-
fen die Informationen einer hervorgehobe-
nen und deutlich gestalteten Form; 

14. die Mitgliedstaaten der Europäischen Uni-
on, deren Recht der Versicherer der Aufnah-
me von Beziehungen zu Ihnen vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrags zugrun-
de legt;

15. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine 
Vertragsklausel über das auf den Vertrag 
anwendbare Recht oder über das zuständi-
ge Gericht;

16. die Sprachen, in denen die Vertragsbedin-
gungen und die in diesem Abschnitt ge-
nannten Vorabinformationen mitgeteilt 
werden, sowie die Sprachen, in denen sich 
der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zu-
stimmung die Kommunikation während der 
Laufzeit dieses Vertrags zu führen;

17. einen möglichen Zugang für Sie zu einem 
außergerichtlichen Beschwerde- und 
Rechtsbehelfsverfahren und gegebenen-
falls die Voraussetzungen für diesen Zu-
gang; dabei ist ausdrücklich darauf hinzu-
weisen, dass die Möglichkeit für Sie, den 
Rechtsweg zu beschreiten, hier- von unbe-
rührt bleibt; 

18. Name und Anschrift der zuständigen Auf-
sichtsbehörde sowie die Möglichkeit einer 
Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehörde.

Ende der Widerrufsbelehrung

14. Laufzeit des Vertrags, ggf. Mindestver-
tragslaufzeit

Die Versicherungsdauer ist in den Allgemeinen 
und den Besonderen Versicherungsbedingun-
gen sowie den Tarifbestimmungen geregelt. Bei 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherungen sowie bei Pflegetagegeldversi-
cherungen beträgt die Versicherungsdauer im 
allgemeinen zwei Versicherungsjahre, bei der 
Krankentagegeldversicherung ein Versiche-
rungsjahr. Die Verträge verlängern sich still-
schweigend um je ein weiteres Versicherungs-
jahr, sofern sie nicht bedingungsgemäß drei 
Monate vor Ablauf gekündigt werden. Für das 
Ruhen und das erweiterte Ruhen der Kranken-
versicherung, die Anwartschaftsversicherung in 
der Krankenversicherung, die kleine und große 
Anwartschaft in der privaten Pflegepflichtversi-
cherung, die kurzfristige Auslandsreise-Kran-
kenversicherung mit Jahresbeitrag, die langfris-
tige Auslandsreise-Krankenversicherung, 
Ausbildungstarife, die stationäre Zusatzversi-
cherung auf Risikobasis, die Krankheitskosten-
zusatzversicherung für Kinder und Jugendliche 
auf Risikobasis sowie für Optionstarife und die 
Kostenerstattungstarife auf Risikobasis gelten 
besondere Laufzeiten.

15. Angaben zur Vertragsbeendigung, insbe-
sondere vertragliche Kündigungsrege-
lungen sowie etwaiger Vertragsstrafen 

Ihre und unsere Möglichkeiten zur Vertrags-
beendigung, insbesondere die vertraglichen 
Kündigungsregelungen, sind in den Allge-
meinen und Besonderen Versicherungsbe-
dingungen sowie den Tarifbestimmungen 
geregelt. Das Versicherungsverhältnis kann 
durch Sie zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frühestens aber zum Ablauf der 
vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist 
von drei Monaten gekündigt werden. Für die 
kurzfristige Auslandsreise-Krankenversiche-
rung mit Jahresbeitrag beträgt die Kündi-
gungsfrist einen Monat zum Ablauf der ver-
einbarten Vertragsdauer. Bei einer 
Beitragserhöhung kann das Versicherungs-
verhältnis durch Sie innerhalb eines Monats 
vom Zugang der Änderungsmitteilung an 
zum Wirksamwerden der Änderung gekün-
digt werden. Vertragsstrafen sind nicht ver-
einbart.
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16. Anwendbares Recht vor Abschluss des 
 Versicherungsvertrags

Für die Beziehungen zwischen Ihnen und uns 
gilt vor Abschluss des Versicherungsvertrags 
ausschließlich deutsches Recht.

17. Auf den Versicherungsvertrag anwend-
bares Recht

Für den Versicherungsvertrag gilt ausschließlich 
deutsches Recht.

Gerichtsstand
Wenn Sie uns verklagen:

Ansprüche aus Ihrem Versicherungsvertrag 
oder der Versicherungsvermittlung können Sie 
insbesondere bei folgenden Gerichten geltend 
machen:
 • dem Gericht, das für Ihren Wohnsitz, in Erman-

gelung eines solchen für Ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt örtlich zuständig ist,

 • dem Gericht, das für unseren Geschäftssitz 
oder für die Sie betreuende Niederlassung ört-
lich zuständig ist.

Wenn wir Sie verklagen:

Wir können Ansprüche aus dem Versicherungs-
vertrag oder der Versicherungsvermittlung aus-
schließlich bei folgenden Gerichten geltend 
machen:
 • dem Gericht, das für Ihren Wohnsitz, in Erman-

gelung eines solchen für Ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt örtlich zuständig ist,

 • dem Gericht des Ortes, an dem sich der Sitz 
oder die Niederlassung Ihres Betriebs befin-
det, wenn Sie den Versicherungsvertrag für Ih-
ren Geschäfts- oder Gewerbebetrieb abge-
schlossen haben.

Wenn Sie Ihren Wohnsitz oder Geschäftssitz 
nach Vertragsschluss ins Ausland verlegt ha-
ben:

Für den Fall, dass Sie Ihren Wohnsitz, Ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt oder Ihren Geschäftssitz 
nach Vertragsschluss außerhalb Deutschlands 
verlegt haben oder Ihr Wohn- bzw. Geschäfts-
sitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt 
der Klageerhebung nicht bekannt ist, gilt abwei-
chend vorstehender Regelungen die Zuständig-
keit des Gerichts als vereinbart, das für unseren 
Geschäftssitz zuständig ist.

18. Vertragssprache
Maßgebliche Sprache für dieses Vertragsver-
hältnis und die Kommunikation mit Ihnen wäh-
rend der Laufzeit des Vertrags ist Deutsch.

19. Außergerichtliche Streitschlichtung
Wir haben uns verpflichtet, zur außergerichtli-
chen Schlichtung von Streitigkeiten für Angele-
genheiten der privaten Kranken- und Pflegever-
sicherung einschließlich etwaiger Beschwerden 
gegen Versicherungsvermittler an dem Streit-
beilegungsverfahren vor der, vom Verband der 
privaten Krankenversicherung e.V. eingerichte-
ten, Stelle „Ombudsmann Private Kranken- und 
Pflegeversicherung“ Kronenstraße 13, 10117 
Berlin, teilzunehmen.

Sie haben die Möglichkeit, dieses kostenlose 
außergerichtliche Streitschlichtungsverfahren 
in Anspruch zu nehmen. Ihre Möglichkeit, den 
Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unbe-
rührt. So erreichen Sie den Ombudsmann: OM-
BUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin. 
Telefon: 0800 2 55 04 44; Telefax: 030 20 45 
89 31. Weitere Informationen finden Sie unter: 
http://www.pkv-ombudsmann.de.

20. Beschwerdemöglichkeit bei der zustän-
digen Aufsichtsbehörde

Für Fragen zu Ihren Versicherungsverträgen 
stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung. Sie kön-
nen sich bei Beschwerden auch an die Bundes-
anstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht,
Graurheindorferstraße 108,
53117 Bonn,
Email: poststelle@bafin.de,
Internet: http://www.bafin.de,
wenden.
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Informationsblatt der Bundesanstalt für  
Finanzdienstleistungsaufsicht
In der Presse und in der Öffentlichkeit wer-
den im Zusammenhang mit der privaten und 
gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe 
gebraucht, die erklärungsbedürftig sind. 
Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prin-
zipien der gesetzlichen und privaten Kran-
kenversicherung kurz erläutern.

1 Prinzipien der gesetzlichen Krankenver-
sicherung 

In der gesetzlichen Krankenversicherung be-
steht das Solidaritätsprinzip. Dies bedeutet, 
dass die Höhe des Beitrages nicht in erster Linie 
vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten 
Leistungsumfang, sondern von der nach be-
stimmten Pauschalregeln ermittelten individu-
ellen Leistungsfähigkeit des versicherten Mit-
glieds abhängt. Die Beiträge werden regelmäßig 
als Prozentsatz des Einkommens bemessen. 
Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im 
Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass 
alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die 
in diesem Jahr eingehenden Beiträge gedeckt 
werden. Außer einer gesetzlichen Rücklage 
werden keine weiteren Rückstellungen gebil-
det. Unter bestimmten Voraussetzungen sind 
Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert. 

2 Prinzipien der privaten Krankenversi-
cherung

In der privaten Krankenversicherung ist für jede 
versicherte Person ein eigener Beitrag zu zah-
len. Die Höhe des Beitrages richtet sich nach 
dem Alter und nach dem Gesundheitszustand 
der versicherten Person bei Vertragsabschluss 
sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es 
werden nach versicherungsmathematischen 
Grundsätzen berechnete risikogerechte Beiträ-
ge erhoben. 

Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen wird durch eine 
Alterungsrückstellung berücksichtigt. Bei 
der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die 
Kosten im Gesundheitswesen nicht erhöhen 
und die Beiträge nicht allein wegen des Äl-
terwerdens des Versicherten steigen. Dieses 
Kalkulationsverfahren bezeichnet man als An-
wartschaftsdeckungsverfahren oder Kapital-
deckungsverfahren. Ein Wechsel des privaten 
Krankenversicherungsunternehmens ist in der 
Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres 
möglich. Dabei ist zu beachten, dass für die 
Krankenversicherer ‒ mit Ausnahme der Ver-
sicherung im Basistarif ‒ keine Annahmever-
pflichtung besteht, der neue Versicherer wiede-
rum eine Gesundheitsprüfung durchführt und 
die Beiträge zum dann erreichten Alter erhoben 
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungs-
rückstellung kann an den neuen Versicherer 
übertragen werden1). Der übrige Teil kann bei 
Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Prä-
mie angerechnet werden; andernfalls verbleibt 
er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. 
Eine Rückkehr in die gesetzliche Krankenversi-
cherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, 
ausgeschlossen.

1) Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat 
krankenversichert, gelten für Sie Sonderrege-
lungen. Bitte informieren Sie sich ggf. geson-
dert über diese Regelungen.

Datenschutzhinweise
Unsere Datenschutzhinweise finden Sie unter 

https://www.wuerttembergische.de/datenschutz 

Sie können die Datenschutzhinweise auch bei 
der Württembergische Krankenversicherung AG,  
70801 Kornwestheim; Vertragsservice Tel.-Nr. 
0711/662723113; E-Mail: kranken@wuert-
tembergische.de anfordern. 

22

https://www.wuerttembergische.de/datenschutz
http://kranken@wuerttembergische.de
http://kranken@wuerttembergische.de


23

Allgemeine Versicherungsbedingungen  
für die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung nach Art der Schaden-
versicherung (AVB/S):  
Gültig ab 1. April 2023

Der Versicherungsschutz

§ 1  Gegenstand, Umfang und Geltungs-
bereich des  Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz 
für Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag 
genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern ver-
einbart, damit unmittelbar zusammenhängende 
zusätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungs-
fall erbringt der Versicherer
a)  in der Krankheitskostenversicherung Ersatz 

von Aufwendungen für Heilbehandlung und 
sonst vereinbarte Leistungen,

b)  in der Krankenhaustagegeldversicherung 
bei stationärer Heilbehandlung ein Kran-
kenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten Per-
son wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Ver-
sicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; 
er endet, wenn nach medizinischem Befund 
Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. 
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit 
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der 
bisher behandelten nicht ursächlich zusammen-
hängt, so entsteht insoweit ein neuer Versiche-
rungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a)  Untersuchung und medizinisch notwendige 

Behandlung wegen Schwangerschaft und 
die Entbindung,

b)  ein medizinisch notwendiger Schwanger-
schaftsabbruch sowie eine medizinisch not-
wendige Sterilisation,

c)  ambulante Untersuchungen zur Früher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich 
eingeführten Programmen (gezielte Vorsor-
geuntersuchungen),

d)  Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart 
sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes 
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spä-
teren schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen, dem Tarif 
mit Tarifbedingungen sowie den gesetzlichen 
Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis un-
terliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich 
auf Heilbehandlung in Europa. Bei vorüberge-
hendem Auslandsaufenthalt außerhalb Europas 
besteht während der ersten drei Monate Versi-
cherungsschutz. Bei längerem Aufenthalt kann 
Versicherungsschutz über diesen Zeitpunkt hi-
naus vereinbart werden.

(5) Aufnahmefähig sind Personen, die ihren 
ständigen Wohnsitz in der Bundesrepublik 
Deutschland haben. Personen mit durch Vorer-
krankungen erhöhtem Risiko können zu beson-
deren Bedingungen versichert werden.

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mit-
gliedstaat der Europäischen Union oder in einen 

anderen Vertragsstaat des Abkommens über den 
Europäischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das 
Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, 
dass der Versicherer höchstens zu denjenigen 
Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei eiwnem 
Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte.

(7) Der Versicherungsnehmer kann die Um-
wandlung der Versicherung in einen gleichar-
tigen Versicherungsschutz nach Maßgabe von 
§  204 VVG verlangen, sofern die versicherte 
Person die Voraussetzungen für die Versiche-
rungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt 
den Antrag auf Umwandlung in angemessener 
Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben er-
halten. Soweit der neue Versicherungsschutz 
höher oder umfassender ist, kann insoweit ein 
Risikozuschlag (§  8a Abs. 3 und 4) verlangt 
oder ein Leistungsausschluss vereinbart wer-
den; ferner sind für den hinzukommenden Teil 
des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§  3 
Abs. 5) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch 
besteht nicht bei befristeten Versicherungs-
verhältnissen. Die Umwandlung des Versiche-
rungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Bei-
träge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, 
in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist 
ausgeschlossen.

§ 2  Beginn des  Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem 
im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor 
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbe-
sondere Zugang des Versicherungsscheines 
oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und 
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versiche-
rungsfälle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes 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 Versicherungsbeginn oder in 
Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gel-
ten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden 
Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschläge und ohne 
Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn 
am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens 
drei Monate beim Versicherer versichert ist und 
die Anmeldung zur Versicherung spätestens 
zwei Monate nach dem Tage der Geburt rück-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf 
nicht höher oder umfassender als der eines ver-
sicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption 
gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adop-
tion noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf 
ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines 
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshö-
he zulässig.
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(4) Das erste Versicherungsjahr rechnet vom 
Versicherungsbeginn an und endet am 31.12. 
des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren 
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr 
identisch.

§ 3  Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versiche-
rungsbeginn an.

(2) Sofern nichts anderes vereinbart ist, beträgt 
die allgemeine Wartezeit drei Monate.

Sie entfällt
a)  bei Unfällen;
b)  für den Ehegatten oder den Lebenspartner 

gemäß §  1 Lebenspartnerschaftsgesetz 
(siehe Anhang) einer mindestens seit drei 
Monaten versicherten Person, sofern eine 
gleichartige Versicherung innerhalb zweier 
Monate nach der Eheschließung bzw. Ein-
tragung der Partnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für 
Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, 
Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate.

Sie entfallen
a)  bei Unfällen
b)  für den Ehegatten oder den Lebenspartner 

gemäß §  1 Lebenspartnerschaftsgesetz 
(siehe Anhang) einer mindestens seit acht 
Monaten versicherten Person, sofern eine 
gleichartige Versicherung innerhalb zweier 
Monate nach der Eheschließung bzw. Ein-
tragung der Partnerschaft beantragt wird;

(4) Sämtliche Wartezeiten können erlassen wer-
den, wenn die Versicherung mit ärztlicher Un-
tersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt 
der Antragsteller vier Wochen – gerechnet ab 
dem Tag des Eingangs des auf einem vom Ver-
sicherer vorgesehenen Formular erstellten ärzt-
lichen Untersuchungsberichts beim Versicherer 
– an seinen Antrag gebunden.

Die Kosten der Untersuchung gehen zu La-
sten des Antragstellers. Der ärztliche Untersu-
chungsbericht ist dem Versicherer innerhalb 
von zwei Wochen nach Antragstellung vorzu-
legen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versi-
cherungsschutz mit den bedingungsgemäßen 
Wartezeiten.

(5) Bei Vertragsänderungen gelten die Warte-
zeitregelungen für den hinzukommenden Teil 
des Versicherungsschutzes.

§ 4  Umfang der Leistungspflicht
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen 
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedin-
gungen. Die Aufwendungen werden jeweils 
dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Heil-
behandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und 
Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht 
werden.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl un-
ter den niedergelassenen approbierten Ärzten 
und Zahnärzten frei. Heilpraktiker im Sinne des 
deutschen Heilpraktikergesetzes dürfen in An-
spruch genommen werden, sofern dies der Tarif 
vorsieht.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müs-
sen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden 
verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apo-
theke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer 
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie 
Wahl unter den öffentlichen und privaten Kran-
kenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Lei-
tung stehen, über ausreichende diagnostische 
und therapeutische Möglichkeiten verfügen und 
Krankengeschichten führen.

(5) Für medizinisch notwendige stationäre 
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch 
Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durch-
führen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im 
Übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 
erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur 
dann gewährt, wenn der Versicherer diese vor 
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. 
Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem 
Umfange auch für die stationäre Behandlung in 
Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.

(6) Bei teil-, vor- und nachstationärer Heilbe-
handlung sowie bei einer stationären Heilbe-
handlung im Sanitätszentrum der Bundeswehr 
besteht kein Anspruch auf Krankenhaustage-
geld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.

(7) Der Versicherer leistet im vertraglichen Um-
fang für Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden und Arzneimittel, die von der Schul-
medizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet 
darüber hinaus für Methoden und Arzneimittel, 
die sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewährt haben oder die angewandt wer-
den, weil keine schulmedizinischen Methoden 
oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der 
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf 
den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung 
vorhandener schulmedizinischer Methoden 
oder Arzneimittel angefallen wäre.

(8) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren 
Kosten voraussichtlich 2000 Euro überschrei-
ten werden, kann der Versicherungsnehmer in 
Textform Auskunft über den Umfang des Versi-
cherungsschutzes für die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Der Versicherer erteilt die 
Auskunft spätestens nach vier Wochen; ist die 
Durchführung der Heilbehandlung dringend, 
wird die Auskunft unverzüglich, spätestens nach 
zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei 
auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und 
andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Ein-
gang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. 
Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, 
wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den 
Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte 
medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(9) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person 
Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder 
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der 
Prüfung der Leistungspflicht über die Notwen-
digkeit einer medizinischen Behandlung einge-
holt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-
sicht durch den Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person erhebliche therapeutische 
Gründe oder sonstige erhebliche Gründe ent-
gegenstehen, 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 geltend gemacht werden. 
Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten 
oder die Stellungnahme auf Veranlassung des 
Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer 
die entstandenen Kosten.
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§ 5  Einschränkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht
a)  für solche Krankheiten einschließlich ihrer 

Folgen sowie für Folgen von Unfällen und 
für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse 
verursacht oder als Wehrdienstbeschädi-
gung anerkannt und nicht ausdrücklich in 
den Versicherungsschutz eingeschlossen 
sind. Die Leistungspflicht entfällt nicht, 
soweit die Krankheit, der Unfall oder der 
Todesfall im Zusammenhang mit kriege-
rischen Ereignissen eintritt, denen die 
versicherte Person während eines Aufent-
haltes außerhalb Deutschlands ausgesetzt 
und an denen sie nicht aktiv beteiligt war;

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

c)  für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, 
Heilpraktiker und in Krankenanstalten, 
deren Rechnungen der Versicherer aus 
wichtigem Grunde von der Erstattung 
ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des 
Versicherungsnehmers über den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der 
Benachrichtigung ein Versicherungsfall 
schwebt, besteht keine Leistungspflicht für 
die nach Ablauf von drei Monaten seit der 
Benachrichtigung entstandenen Aufwen-
dungen;

d)  für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie 
für Rehabilitationsmaßnahmen der gesetz-
lichen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif 
nichts anderes vorsieht;

e)  für Behandlungen durch Ehegatten, Leben-
spartner gemäß § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz in der bis 22.12.2018 geltenden 
Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. 
Nachgewiesene Sachkosten werden tarif-
gemäß erstattet;

f)  für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Ver-
wahrung bedingte Unterbringung;

g)  für die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der gültigen amtlichen 
deutschen Gebührenordnung für Ärzte bzw. 
Zahnärzte nicht entsprechen oder deren 
Höchstsätze überschreiten, falls der Tarif 
nichts anderes vorsieht.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder son-
stige Maßnahme, für die Leistungen verein-
bart sind, das medizinisch notwendige Maß, 
so kann der Versicherer seine Leistungen auf 
einen angemessenen Betrag herabsetzen. Ste-
hen die Aufwendungen für die Heilbehandlung 
oder sonstigen Leistungen in einem auffälligen 
Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, 
ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung 
verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus 
der gesetzlichen Unfallversicherung oder der 
gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine ge-
setzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so 
ist der Versicherer, unbeschadet der Ansprüche 
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld, nur für die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistun-
gen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen 
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Ge-
samterstattung die Gesamtaufwendungen nicht 
übersteigen.

§ 6  Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-
pflichtet, wenn die von ihm geforderten Nach-
weise erbracht sind; diese werden Eigentum 
des Versicherers.

Als Nachweise sind Rechnungen im Original 
vorzulegen. Rechnungszweitschriften mit Er-
stattungsvermerken eines anderen Versiche-
rungsträgers werden Originalen gleichgestellt. 
Die Rechnungen müssen enthalten: Name der 
behandelten Person, Bezeichnung der Krank-
heit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie 
Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im 
Krankenhaus, Leistungen des Arztes mit Num-
mern des Gebührenverzeichnisses, hierfür in 
Rechnung gestellten Steigerungssätzen und 
jeweiligem Behandlungsdatum. Wird nur Kran-
kenhaustagegeld beansprucht, genügt eine ent-
sprechende Bescheinigung des Krankenhauses 
mit dem Namen der behandelten Person über 
die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und die 
Bezeichnung der Krankheit.

(2) Im Übrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen für die Fälligkeit der Leistungen des 
Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsge-
setz (VVG) (siehe Anhang).

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

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

Als Kurs des Tages gilt für gehandelte Wäh-
rungen der offizielle Euro-Wechselkurs der eu-
ropäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte 
Währungen, für die keine Referenzkurse festge-
legt werden, gilt der Kurs gemäß „Devisenkurs-
statistik“, Veröffentlichungen der Deutschen 
Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils 
neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Be-
zahlung der Rechnung notwendigen Devisen 
nachweislich zu einem ungünstigeren Kurs er-
worben wurden und dies durch eine Änderung 
der Währungsparitäten bedingt war.

(5) Kosten für Übersetzungen können von den 
Leistungen abgezogen werden; Kosten für die 
Überweisung der Versicherungsleistungen 
können abgezogen werden, wenn der Versiche-
rungsnehmer kein Inlandskonto benannt hat.

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen kön-
nen weder abgetreten noch verpfändet werden.

Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht 
für ab dem Oktober 2021 abgeschlossene Ver-
träge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben 
unberührt.

§ 7  Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für 
schwebende Versicherungsfälle – mit der Been-
digung des Versicherungsverhältnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8  Beitragszahlung
(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 Jahresbeitrag während 
des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist 
der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

(2) Die monatlichen Beitragsraten richten sich 
nach dem Geschlecht und der Beitragsgrup-
pe des erreichten Alters; dies gilt in Ansehung 
des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträ-
ge geschlechtsunabhängig erhoben werden. 
Als erreichtes Alter gilt der Unterschied zwi-
schen dem laufenden Kalenderjahr und dem 
Geburtsjahr der versicherten Person. Führt die 
Erhöhung des erreichten Alters zu Beginn eines 
Kalenderjahres zu einem Wechsel in eine hö-
here Beitragsgruppe, ist ab Beginn dieses Ka-
lenderjahres der für die höhere Beitragsgruppe 
geltende Beitrag zu zahlen.

Sofern nichts anderes vereinbart ist, räumt der 
Versicherer bei Vorauszahlung einen Beitrags-
nachlass (Skonto) von 2 % bei halbjährlicher 
Zahlung und 4 % bei Jahreszahlung ein.

(3) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit 
mit der Maßgabe geschlossen, dass sich das 
Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser 
bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils 
ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann 
der Tarif an Stelle von Jahresbeiträgen Monats-
beiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines 
jeden Monats fällig.
(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate 
ist unverzüglich nach Abschluss des Vertrages zu 
zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Ist Lastschriftverfahren verein-
bart, gilt die erste Beitragsrate bis zum Eingang 
der Lastschrift beim Geldinstitut als gestundet.
(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der 
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden 
die gestundeten Beitragsraten des laufenden 
Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der rückständige Bei-
tragsteil einschließlich der Beitragsrate für den 
am Tage der Zahlung laufenden Monat und die 
Mahnkosten entrichtet sind.
(6) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages 
oder eines Folgebeitrages kann unter den Vo-
raussetzungen der §§  37 und 38 VVG (siehe 
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschut-
zes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate 
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur 
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Mahn-
kosten sind die für jede Mahnung tatsächlich 
anfallenden Kosten für Porto und Material (wie 
z. B. Papier und Briefumschlag). Außerdem kön-
nen Verzugszinsen und die von Dritten in Rech-
nung gestellten weiteren Kosten und Gebühren 
erhoben werden.
(7) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf 
der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versi-
cherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige 
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der 

dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versi-
cherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund 
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch 
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger 
Täuschung beendet, steht dem Versicherer der 
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rücktritts- oder Anfechtungserklä-
rung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der 
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht 
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschäftsgebühr verlangen.
(8) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu 
bezeichnende Stelle zu entrichten.

§ 8a  Beitragsberechnung

(1) Die Versicherung wird nach Art der Scha-
denversicherung betrieben; eine Alterungsrück-
stellung wird nicht gebildet.

(2) Die Berechnung der Beiträge ist in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen des Versiche-
rers festgelegt.

(3) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch 
Änderung des Versicherungsschutzes, wird das 
Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Ände-
rung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person berück-
sichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts 
nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsun-
abhängig erhoben werden.

(4) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr der versi-
cherten Person und dem Kalenderjahr, in dem 
die Änderung in Kraft tritt. 

(5) Bei Beitragsänderungen, auch durch Errei-
chen eines höheren Alters, kann der Versicherer 
auch besonders vereinbarte Risikozuschläge 
entsprechend ändern.

(6) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes 
Risiko vor, steht dem Versicherer für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
sätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag 
zu. Dieser bemisst sich nach den für den Ge-
schäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich 
erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

§ 8b  Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusa-
ge können sich die Leistungen des Versicherers 
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten 
oder einer häufigeren Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen ändern. Dementsprechend 
vergleicht der Versicherer zumindest jährlich 
für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den 
technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen. Ergibt die Ge-
genüberstellung für eine Beobachtungseinheit 
eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle 
Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter 
den gleichen Voraussetzungen können auch be-
tragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligungen, im 
Tarif vorgesehene Ersatzkrankenhaustagegeld-
er oder vereinbarte Risikozuschläge entspre-
chend geändert werden.

Als Beobachtungseinheiten kommen grund-
sätzlich Erwachsene, Jugendliche und Kinder in 
Betracht. Abweichende Regelungen werden im 
Tarif festgelegt.

(2) (entfallen)



27

(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Be-
ginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers 
folgt.

§ 9  Obliegenheiten
(1) Der Versicherungsnehmer und die als emp-
fangsberechtigt benannte versicherte Person 
(vgl. §  6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Ver-
sicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur 
Feststellung des Versicherungsfalles oder der 
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Um-
fanges erforderlich ist.

(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die ver-
sicherte Person verpflichtet, sich durch einen 
vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen 
zu lassen.

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

(4) Wird für eine versicherte Person bei einem 
weiteren Versicherer ein Krankheitskostenver-
sicherungsvertrag abgeschlossen oder macht 
eine versicherte Person von der Versicherungs-
berechtigung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Gebrauch, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, den Versicherer von der 
anderen Versicherung unverzüglich zu unter-
richten.

(5) Eine weitere Krankenhaustagegeldversiche-
rung darf nur mit Einwilligung des Versicherers 
abgeschlossen werden.

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten 
Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer 
ein Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfül-
lung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 
VVG – siehe Anhang) dient, unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden 
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung 
einer Frist auch kündigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der ver-
sicherten Person stehen der Kenntnis und dem 
Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11  Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
genheitsverletzungen bei Ansprüchen 
gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine ver-
sicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, 
so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsüberganges gemäß §  86 VVG (siehe 
Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche 
bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und 
Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch 
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei 
dessen Durchsetzung durch den Versicherer so-
weit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine 
versicherte Person vorsätzlich die in den Ab-
sätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist 
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von 
dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob 
fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der 
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem 
der Schwere des Verschuldens entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer 
versicherten Person ein Anspruch auf Rückzah-
lung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte 
gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die 
der Versicherer auf Grund des Versicherungs-
vertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, 
sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzu-
wenden.

§ 12  Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forde-
rungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit 
die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kräftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13  Vertragsdauer/Kündigung durch den 
Versicherungsnehmer

(1) Das Versicherungsverhältnis wird für die 
Dauer von zwei Jahren abgeschlossen. Danach 
kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten 
kündigen. Bei Umstufungen wird die Dauer der 
bestehenden Vorversicherung angerechnet. 
Der Vertrag verlängert sich stillschweigend um 
je ein Versicherungsjahr, sofern der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem je-
weiligen Ablauf in Textform gekündigt hat.

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

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines be-
stimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer 
dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für 
ein anderes Lebensalter oder eine andere Al-
tersgruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer 
das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der 
betroffenen versicherten Person binnen zwei 
Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt de-
ren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Bei-
trag durch die Änderung erhöht.

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund 
der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert 
er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang 
der Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des 
Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei 
einer Beitragserhöhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis auch bis 
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Er-
höhung kündigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der 
Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder 
die Kündigung nur für einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei 
Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Auf-
hebung des übrigen Teils der Versicherung zum 
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die 
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Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei 
Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirk-
sam wird.

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne 
versicherte Personen, haben die versicherten 
Personen das Recht, das Versicherungsverhält-
nis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist 
innerhalb von drei Monaten nach der Kündigung 
abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass 
die betroffenen versicherten Personen von der 
Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

(7) Ruhen der Rechte und Pflichten 
(Siehe Besondere Bedingungen für das Ruhen 
der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungs-
nehmer das Ruhen der beiderseitigen Rechte 
und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis 
für einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten für 
alle oder einzelne mitversicherte Personen ver-
einbaren, wenn Arbeitslosigkeit besteht.

Der Versicherer kann mit dem Versicherungs-
nehmer das Ruhen der beiderseitigen Rechte 
und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis 
für alle mitversicherte Personen vereinbaren, 
wenn Zahlungsverzug nach §  38 VVG eintritt 
und das Ruhen vor Wirksamkeit der Kündigung 
nach §  38 Abs. 3 Satz 1 und 2 VVG beantragt 
wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabhängig 
vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs für 
einen Zeitraum von sechs Monaten und beginnt 
ab dem Zeitpunkt der rückständigen Beiträge.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch 
für Versicherungsfälle, die während der Ruhens-
zeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistun-
gen erbracht, soweit die Behandlungen bzw. 
Verordnungen in die Zeit nach Wiederinkrafttre-
ten der ursprünglichen Versicherung fallen.

§ 14  Kündigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer kann das Versicherungsver-
hältnis nur innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum 
Ende eines Versicherungsjahres kündigen.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das 
außerordentliche Kündigungsrecht bleiben un-
berührt.

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

(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungs-
verhältnis insgesamt oder für einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sätze 1 und 2 
entsprechend.

§ 15  Sonstige Beendigungsgründe
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem 
Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten 
Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen 
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklä-
rung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode 
des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet 
insoweit das Versicherungsverhältnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat 
als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet inso-
weit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, 
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinba-

rung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im 
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung ei-
nen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16  Willenserklärungen und  Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber 
dem Versicherer bedürfen der Textform.

§ 17  Gerichtsstand
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis 
gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht 
des Ortes zuständig, an dem der Versicherungs-
nehmer 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 ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht 
Mitgliedstaat der Europäischen Union oder 
Vertragsstaat des Abkommens über den Eu-
ropäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein 
Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das 
Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 18  Änderungen der Allgemeinen 
 Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend an-
zusehenden Veränderung der Verhältnisse des 
Gesundheitswesens können die Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veränderten Verhältnissen 
angepasst werden, wenn die Änderungen zur 
hinreichenden Wahrung der Belange der Ver-
sicherungsnehmer erforderlich erscheinen und 
ein unabhängiger Treuhänder die Vorausset-
zungen für die Änderungen überprüft und ihre 
Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen 
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, 
der auf die Mitteilung der Änderungen und der 
hierfür maßgeblichen Gründe an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen durch höchstrich-
terliche Entscheidung oder durch einen be-
standskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam 
erklärt worden, kann sie der Versicherer durch 
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur 
Fortführung des Vertrags notwendig ist oder 
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue 
Regelung für eine Vertragspartei auch unter 
Berücksichtigung der Interessen der anderen 
Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstel-
len würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, 
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die 
Belange der Versicherungsnehmer angemessen 
berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem 
die neue Regelung und die hierfür maßgeb-
lichen Gründe dem Versicherungsnehmer mit-
geteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungs-
stelle Ombudsmann Private Kranken- und 
Pflegeversicherung
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen 
des Versicherers nicht zufrieden sind, oder de-
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ren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu 
dem gewünschten Ergebnis geführt haben, kön-
nen sich an den Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung ist eine unabhängige und für Ver-
braucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an 
dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über 
eine Webseite) abgeschlossen haben, können 
sich mit ihrer Beschwerde auch online an die 
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ 
wenden. Ihre Beschwerde wird dann über diese 
Plattform an den Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung weitergeleitet. 

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle 
und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich 
entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung 
durch den Versicherer nicht zufrieden oder 
treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, können sie sich auch an 
die für den Versicherer zuständige Aufsichtsbe-
hörde wenden. Als Versicherungsunternehmen 
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bun-
desanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsauf-
sicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer Straße 108
53117 Bonn
E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und 
kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich ent-
scheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die 
Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versi-
cherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versi-
cherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsge-
setz (LPartG)

§ 1  Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die 
gegenüber dem Standesbeamten persönlich 
und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, 
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit 

führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder 
Lebenspartner), begründen eine Lebenspart-
nerschaft. Die Erklärungen können nicht unter 
einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgege-
ben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner 
einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartner-
schaft begründen wollen. Wenn die Leben-
spartner diese Frage bejahen, soll der Standes-
beamte erklären, dass die Lebenspartnerschaft 
nunmehr begründet ist. Die Begründung der 
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis 
zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirk-
sam begründet werden
1. mit einer Person, die minderjährig oder mit 

einer dritten Person verheiratet ist oder be-
reits mit einer anderen Person eine Leben-
spartnerschaft führt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie 
miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen 
Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrün-
dung der Lebenspartnerschaft darüber ei-
nig sind, keine Verpflichtungen gemäß §  2 
begründen zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspart-
nerschaft zu begründen, kann kein Antrag auf 
Begründung der Lebenspartnerschaft gestellt 
werden. §  1297 Absatz 2 und die §§  1298 bis 
1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten ent-
sprechend.

Auszug aus dem Gesetz über den 
 Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14  Fälligkeit der Geldleistung
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig 
mit der Beendigung der zur Feststellung des 
Versicherungsfalles und des Umfanges der 
Leistung des Versicherers notwendigen Erhe-
bungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ab-
lauf eines Monats seit der Anzeige des Versi-
cherungsfalles beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe 
des Betrags verlangen, den der Versicherer 
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. 
Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die 
Erhebungen infolge eines Verschuldens des 
Versicherungsnehmers nicht beendet werden 
können.

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

§ 19  Anzeigepflicht
(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine An-
zeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer 
vom Vertrag zurücktreten.
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§ 28  Verletzung einer vertraglichen 
 Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegen-
heit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt 
des Versicherungsfalles gegenüber dem Versi-
cherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den 
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er 
von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne 
Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, 
die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf 
grober Fahrlässigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer 
bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer 
zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht 
zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, 
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob 
fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der 
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem 
der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu 
kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versiche-
rungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verlet-
zung der Obliegenheit weder für den Eintritt 
oder die Feststellung des Versicherungsfalles 
noch für die Feststellung oder den Umfang der 
Leistungspflicht des Versicherers ursächlich 
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat 
bei Verletzung einer nach Eintritt des Versi-
cherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder 
Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, 
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer 
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf 
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37  Zahlungsverzug bei Erstprämie
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie 
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, 
solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum 
Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, 
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei 
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, 
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat 
die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung 
in Textform oder durch einen auffälligen Hin-
weis im Versicherungsschein auf diese Rechts-
folge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam 
gemacht hat.

§ 38  Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine 

Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei 
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist 
nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträ-
ge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen 
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach 
den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf ver-
bunden sind; bei zusammengefassten Verträgen 
sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

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

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

§ 86  Übergang von Ersatzansprüchen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersat-
zanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser 
Anspruch auf den Versicherer über, soweit der 
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang 
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Er-
satzanspruch oder ein zur Sicherung dieses 
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung 
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu 
wahren und bei dessen Durchsetzung durch 
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese 
Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer 
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er 
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten 
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen 
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer 
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens des Versicherungsnehmers 
entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben 
Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Ver-
sicherungsnehmers gegen eine Person, mit 
der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher 
Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach 
Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei 
denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich 
verursacht.
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§ 193 Versicherte Person; 
 Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist 
verpflichtet, bei einem in Deutschland zum 
Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen für sich selbst und für die von ihr 
gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese 
nicht selbst Verträge abschließen können, eine 
Krankheitskostenversicherung, die mindestens 
eine Kostenerstattung für ambulante und stati-
onäre Heilbehandlung umfasst und bei der die 
für tariflich vorgesehene Leistungen vereinbar-
ten absoluten und prozentualen Selbstbehalte 
für ambulante und stationäre Heilbehandlung 
für jede zu versichernde Person auf eine be-
tragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und 
aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte er-
geben sich die möglichen Selbstbehalte durch 
eine sinngemäße Anwendung des durch den 
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-An-
teils auf den Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die 
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, 
die
1.  in der gesetzlichen Krankenversicherung 

versichert oder versicherungspflichtig sind 
oder

2.  Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, 
beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare 
Ansprüche haben im Umfang der jeweiligen 
Berechtigung oder

3.  Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz haben oder 

4.  Empfänger laufender Leistungen nach dem 
Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Ka-
pitel des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch 
sind für die Dauer dieses Leistungsbezugs 
und während Zeiten einer Unterbrechung 
des Leistungsbezugs von weniger als einem 
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 
1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krank-
heitskostenversicherungsvertrag genügt den 
Anforderungen des Satzes 1.



Teil III Tarif Zahn und Brille (BZGU20)
Krankheitskostenzusatzversicherung für Versicherte der 
 Gesetzlichen  Krankenversicherung und Versicherte im Basistarif

gültig in Verbindung mit den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen für die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldver-
sicherung nach Art der Schadenversicherung 
der Württembergischen Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft (AVB/S)

1. Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die in der 
Gesetzlichen Krankenversicherung oder im Ba-
sistarif eines privaten Krankenversicherungsun-
ternehmens versichert sind.

2. Versicherungsleistungen
2.1. Aufwendungen für Zahnersatz bei einer me-

dizinisch notwendigen zahnärztlichen Heil-
behandlung im Rahmen der Höchstsätze 
der jeweils gültigen amtlichen Gebühren-
ordnung für Zahnärzte (GOZ).

 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für 
Zahnersatz.

 Als Zahnersatz gelten Einlagefüllungen 
(Inlays), Kompositfüllungen (Schmelz-Den-
tin-Adhäsivtechnik), Kronen und Brücken, 
Prothesen, implantologische Leistungen, 
Eingliederung von Aufbisshilfen und Schie-
nen, funktionsanalytische und funktions-
therapeutische Leistungen sowie die mit 
Zahnersatz in Zusammenhang stehenden 
Behandlungen und Maßnahmen und ange-
messenen Material- und Laborkosten.

 Nicht versichert sind Zahnbehandlungen 
und kieferorthopädische Behandlungen.

 Erstattet werden 20% der erstattungsfä-
higen Aufwendungen. Bei Kompositfül-
lungen sind die erstattungsfähigen Aufwen-
dungen auf den Regelhöchstsatz der GOZ 
begrenzt.*

 Der Erstattungsbetrag ist zusammen mit 
den Leistungen des Sozialversicherungsträ-
gers sowie Leistungen nach anderen Ver-
sicherungstarifen oder von sonstigen Leis-
tungsträgern auf 100% des Rechnungsbe-
trages begrenzt

 Die erstattungsfähigen Aufwendungen sind 
ab Versicherungsbeginn des Tarifs BZGU20 
begrenzt auf einen Rechnungsbetrag (der 
tariflich vereinbarte Erstattungssatz bleibt 
zu berücksichtigen) von höchstens:

 1.000 Euro in den ersten 12 Monaten (max. 
200 Euro Erstattung),

 2.000 Euro in den ersten 24 Monaten (max. 
400 Euro Erstattung),

 3.000 Euro in den ersten 36 Monaten (max. 
600 Euro Erstattung) und

 4.000 Euro in den ersten 48 Monaten (max. 
800 Euro Erstattung).

 Die vorstehende Begrenzung gilt nicht fur 
erstattungsfähige Aufwendungen, die nach-
weislich auf einen Unfall zurückzuführen 
sind.

Schädigungen der Zähne (z. B. Zahnfrak-
turen), die durch Nahrungsaufnahme verur-
sacht werden, gelten nicht als Unfall.

Bei Maßnahmen mit einem voraussicht-
lichen Kostenaufwand (Rechnungsbetrag) 
von mehr als 1.500 Euro ist rechtzeitig vor 
Behandlungsbeginn ein Heil- und Kosten-
plan mit Begründung der medizinischen 
Notwendigkeit einzureichen. Der Versiche-
rer erstattet die Kosten für die Erstellung 
des Heil- und Kostenplans und verpflichtet 
sich, diesen unverzüglich zu prüfen und 
über die zu erwartende Versicherungslei-
stung Auskunft zu geben. Erfolgt die Vor-
lage des Heil- und Kostenplans nicht oder 
nicht rechtzeitig, halbiert sich der Erstat-
tungssatz.

2.2. Aufwendungen für professionelle Zahnrei-
nigung

Erstattet werden innerhalb eines Versi-
cherungsjahres 100% der Aufwendungen 
für zahnmedizinische Individualprophyla-
xe-Maßnahmen (professionelle Zahnreini-
gung). Dazu zählen insbesondere
‒ Erstellen eines Mundhygienestatus und 

eingehende Unterweisung zur Vorbeu-
gung gegen Karies und parodontale 
Erkrankungen und die Kontrolle des 
Übungserfolges einschließlich weiterer 
Unterweisungen

‒ Lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel 
als Maßnahme zur Verbesserung der 
Zahnhartsubstanz 

‒ Versiegelung von kariesfreien Zahnfis-
suren mit aushärtenden Kunststoffen

‒ Behandlung von überempfindlichen 
Zahnflächen

‒ Entfernung harter und weicher Zahnbelä-
ge einschließlich Politur

Die tarifliche Leistung ist begrenzt auf einen 
Betrag von 80 Euro je Versicherungsjahr. 

2.3. Aufwendungen für Sehhilfen

 Erstattet werden innerhalb von zwei Versi-
cherungsjahren 100% der Aufwendungen 
für Sehhilfen und deren Reparaturlei-
stungen, begrenzt auf einen Betrag von 
125 Euro. Bei Kindern entsteht bereits vor 
Ablauf von zwei Versicherungsjahren ein er-
neuter Anspruch, wenn sich die Sehschärfe 
je Auge um mindestens 0,5 Dioptrien än-
dert. Als Sehhilfen gelten Brillengläser, Bril-
lenfassungen und Haftschalen.

3. Besondere Bestimmungen

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif 
kann nicht mehrfach vereinbart werden.

4. Beiträge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt 
sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem 
späteren Nachtrag zum Versicherungsschein. 

Abweichend von § 8 Abs. 2 Satz 1 AVB/S wird 
der Beitrag einheitlich für die Altersgruppe 0 – 
100 Jahre berechnet.

*  Das ist der 2,3-fache Satz der Gebührenord-
nung für Zahnärzte (GOZ).
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(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf 
ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt 
mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder 
Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur 
Leistung verpflichtet.

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

§ 86  Übergang von Ersatzansprüchen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersat-
zanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser 
Anspruch auf den Versicherer über, soweit der 
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang 
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Er-
satzanspruch oder ein zur Sicherung dieses 
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung 
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu 
wahren und bei dessen Durchsetzung durch 
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese 
Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer 
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er 
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten 
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen 
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer 
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens des Versicherungsnehmers 
entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben 
Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Ver-
sicherungsnehmers gegen eine Person, mit 
der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher 
Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach 
Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei 
denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich 
verursacht.

§ 193 Versicherte Person; 
 Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist 
verpflichtet, bei einem in Deutschland zum 
Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen für sich selbst und für die von ihr 
gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese 
nicht selbst Verträge abschließen können, eine 
Krankheitskostenversicherung, die mindestens 
eine Kostenerstattung für ambulante und stati-
onäre Heilbehandlung umfasst und bei der die 
für tariflich vorgesehene Leistungen vereinbar-
ten absoluten und prozentualen Selbstbehalte 
für ambulante und stationäre Heilbehandlung 
für jede zu versichernde Person auf eine be-
tragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und 
aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte er-
geben sich die möglichen Selbstbehalte durch 
eine sinngemäße Anwendung des durch den 
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-An-
teils auf den Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die 
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, 
die
1.  in der gesetzlichen Krankenversicherung 

versichert oder versicherungspflichtig sind 
oder

2.  Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, 
beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare 
Ansprüche haben im Umfang der jeweiligen 
Berechtigung oder

3.  Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz haben oder 

4.  Empfänger laufender Leistungen nach dem 
Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Ka-
pitel des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch 
sind für die Dauer dieses Leistungsbezugs 
und während Zeiten einer Unterbrechung 
des Leistungsbezugs von weniger als einem 
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 
1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krank-
heitskostenversicherungsvertrag genügt den 
Anforderungen des Satzes 1.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für Tarif VSU 
 (Vorsorgetarif)
Gültig ab 1. April 2023

§ 1  Gegenstand, Umfang und Geltungs-
bereich des  Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz 
für die in § 5 aufgeführten Leistungen. Der Ver-
sicherer ersetzt im Versicherungsfall die hierfür 
entstehenden Aufwendungen in dem Umfang 
und in der Höhe, die in § 5 Ziffern 1 bis 6 fest-
gelegt sind.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten 
Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. 
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbe-
handlung; er endet, wenn nach medizinischem 
Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr 
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine 
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, 
die mit der bisher behandelten nicht ursächlich 
zusammenhängt, so entsteht insoweit ein neuer 
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten 
auch
a) Untersuchung und medizinisch notwen-

dige Behandlung wegen Schwangerschaft, 
Schwangerschaftsabbruch, Entbindung und 
Sterilisation,

b) ambulante Vorsorgeuntersuchungen,
c) Tod.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes 
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spä-
teren schriftlichen Vereinbarungen, diesen All-
gemeinen Versicherungsbedingungen sowie 
den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Versicherungsfähig sind Personen, die ihren 
ständigen Wohnsitz in Deutschland haben.

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

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem 
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt 
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrags (insbeson-
dere Zugang des Versicherungsscheins oder ei-
ner schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht 
vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungs-
fälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes 
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrags eingetretene 
Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der 
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit 
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten 
fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 
1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Ver-
sicherungsbeginn an und endet am 31.12. 
des betreffenden Kalenderjahrs. Alle weiteren 
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr 
identisch.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschläge und ohne 
Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn 
am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens 
drei Monate beim Versicherer versichert ist und 
die Anmeldung zur Versicherung spätestens 
zwei Monate nach dem Tage der Geburt rück-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf 
nicht höher oder umfassender als der eines ver-
sicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption 
gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adopti-
on noch minderjährig ist.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versiche-
rungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit beträgt drei Monate, für Ent-
bindung und Psychotherapie beträgt sie acht 
Monate.

Die Wartezeiten entfallen
a)  bei Unfällen,
b)  für den Ehegatten oder den Lebenspartner 

gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (si-
ehe Anhang) einer mindestens seit drei Mo-
naten versicherten Person, sofern Versiche-
rungsschutz nach diesem Tarif innerhalb 
zweier Monate nach der Eheschließung 
bzw. Eintragung der Partnerschaft bean-
tragt wird,

c)  für Neugeborene und adoptierte Kinder, 
sofern der Antrag auf Versicherungsschutz 
nach diesem Tarif innerhalb von zwei Mo-
naten nach Vollendung der Geburt oder der 
Adoption gestellt wird.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
(1) Die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Ärzten und Zahnärzten steht frei.

(2) Bei medizinisch notwendiger stationärer 
Heilbehandlung besteht freie Wahl unter den 
öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die 
unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über 
ausreichende diagnostische und therapeutische 
Möglichkeiten verfügen und Krankengeschich-
ten führen.

(3) Für medizinisch notwendige stationäre 
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch 
Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durch-
führen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im 
übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 2 
erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur 
erbracht, wenn der Versicherer diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. 
Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem 
Umfang auch für die stationäre Behandlung in 
Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.

(4) Der Versicherer leistet im vertraglichen Um-
fang für Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden, die von der Schulmedizin überwiegend 
anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für 
Methoden, die sich in der Praxis als ebenso Er-
folg versprechend bewährt haben oder die an-
gewandt werden, weil keine schulmedizinischen 
Methoden zur Verfügung stehen; der Versiche-
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rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag 
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhan-
dener schulmedizinischer Methoden oder Arz-
neimitteln angefallen wäre.

(5) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren 
Kosten voraussichtlich 2000 Euro überschrei-
ten werden, kann der Versicherungsnehmer in 
Textform Auskunft über den Umfang des Versi-
cherungsschutzes für die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Der Versicherer erteilt die 
Auskunft spätestens nach vier Wochen; ist die 
Durchführung der Heilbehandlung dringend, 
wird die Auskunft unverzüglich, spätestens 
nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht 
dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag 
und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt 
mit Eingang des Auskunftsverlangens beim 
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist 
nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils 
durch den Versicherer vermutet, dass die beab-
sichtigte medizinische Heilbehandlung notwen-
dig ist.

(6) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person 
Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder 
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der 
Prüfung der Leistungspflicht über die Notwen-
digkeit einer medizinischen Behandlung einge-
holt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-
sicht durch den Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person erhebliche therapeutische 
Gründe oder sonstige erhebliche Gründe ent-
gegenstehen, 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 geltend gemacht werden. 
Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten 
oder die Stellungnahme auf Veranlassung des 
Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer 
die entstandenen Kosten.

§ 5 Versicherungsleistungen
Erstattungsfähig sind Aufwendungen zum

Erstattungssatz 80 % für:
1. Vorsorgeuntersuchungen. Die Aufwen-

dungen für nachfolgend aufgeführte am-
bulante Vorsorgeuntersuchungen inner-
halb Deutschlands werden bis zu einem 
Rechnungsbetrag von höchstens 500 Euro 
innerhalb von zwei Versicherungsjahren 
erstattet. Die maximale Erstattung beträgt 
demnach insgesamt 400 Euro innerhalb 
von zwei Versicherungsjahren. Erstattet 
werden die Aufwendungen bis zu den Re-
gelhöchstsätzen1 der jeweils gültigen amt-
lichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) 
bzw. Zahnärzte (GOZ).
– Vorsorge für Kinder und Jugendliche: 

Früh- und Vorsorgeuntersuchungen 
bis zum 18. Lebensjahr, wie z. B. Au-
dio-Check, Schielvorsorge, Kinder-In-
tervall-Check, Kindervorsorge U9a, 
U9b sowie Jugendvorsorge J2;

– Zusatzdiagnostik in der Schwanger-
schaft, wie z. B. Triple-Test zur Risi-
koabschätzung des Down-Syndroms, 
Vitalitätsuntersuchung zwischen 6. und 
8. Schwangerschaftswoche mittels So-
nographie;

– Krebsfrüherkennung ohne Minde-
stalteranforderung, wie z. B. Mammo-
graphie, Sonographie als ergänzende 

Krebsvorsorge, Vorsorgeuntersu-
chungen zur Früherkennung von Haut- 
und Prostatakrebs einschließlich PSA-
Test;

– allgemeine Vorsorge, wie z. B. Gesund-
heits-, Hirnleistungs-Check, Schlag-
anfall-, Grüner-Star-, Osteoporose-, 
Schilddrüsen-Vorsorge;

– reisemedizinische Beratung und Rei-
seimpfungen;

– zahnmedizinische Vorsorge. Hierzu 
gehören ausschließlich professionelle 
Zahnreinigung, Fluoridierungsmaß-
nahmen, Fissurenversiegelung und 
Prothesenreinigung bei Zahnsteinbil-
dung.

Erstattungssatz 100 % für:
2. Sehhilfen und deren Reparaturleistungen. 

Als Sehhilfen gelten Brillengläser, Brillen-
fassungen und Haftschalen. Besteht An-
spruch auf Leistungen aus einer Privaten 
und/oder einer Gesetzlichen Krankenversi-
cherung, so ist der Versicherer nur für die 
Aufwendungen leistungspflichtig, die trotz 
deren Leistungen notwendig bleiben. Die 
tarifliche Leistung ist insgesamt begrenzt 
auf einen Betrag von höchstens 125  Euro 
innerhalb von zwei Versicherungsjahren. 
Bei Kindern entsteht vor Ablauf von zwei 
Versicherungsjahren ein erneuter An-
spruch, wenn sich die Sehschärfe je Auge 
um mindestens 0,5 Dioptrien ändert. Ab 
dem 50. Lebensjahr erhöht sich der Erstat-
tungsanspruch auf insgesamt 250 Euro in-
nerhalb von zwei Versicherungsjahren.

3. Mehrkosten für allgemeine Krankenhaus-
leistungen bei freier Krankenhauswahl in 
Deutschland. Erstattungsfähig sind die 
Aufwendungen für allgemeine Kranken-
hausleistungen nach Abzug der von der 
Gesetzlichen Krankenversicherung zu er-
bringenden Vorleistung. Hierzu gehören 
nicht die gesondert berechenbaren wahl-
ärztlichen Leistungen und die gesondert 
berechenbare Unterkunft im Ein- oder 
Zweibettzimmer. Soweit Leistungen aus 
einer anderen privaten Zusatzversicherung 
beansprucht werden können, gehen diese 
Leistungsverpflichtungen vor. Entfällt die 
Vorleistung der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung, besteht keine Leistungspflicht.

4. Zahnersatz nach Unfallereignissen. Als Zah-
nersatz gelten Einlagefüllungen (Inlays), 
Kronen, Brücken und Implantate, heraus-
nehmbare Teil- oder Ganzprothesen, Ein-
gliederung von Aufbisshilfen und Schienen, 
funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Leistungen einschließlich der 
dazugehörigen angemessenen Material- 
und Laborkosten. Erstattet werden diese 
Aufwendungen, sofern der Zahnersatz auf-
grund eines zuvor erlittenen Unfalls medizi-
nisch notwendig geworden ist.

 Besteht Anspruch auf Leistungen aus einer 
Privaten und/oder einer Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, so ist der Versicherer nur 
für die Aufwendungen leistungspflichtig, 
die trotz deren Leistungen notwendig blei-
ben. Besteht kein Anspruch auf Leistungen 
aus einer Privaten oder Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, werden 50  % der erstat-
tungsfähigen Aufwendungen erstattet. 
Die zahnärztlichen Leistungen sind erstat-
tungsfähig, soweit die Gebühren im Rah-
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men der Höchstsätze der jeweils gültigen 
amtlichen GOÄ bzw. GOZ liegen und deren 
Bemessungsgrundsätzen entsprechen. 

 Ein Anspruch auf Kostenerstattung besteht 
nur für die Zahnersatzmaßnahmen, die 
ursächlich im Zusammenhang mit einem 
Unfallereignis stehen, das nach Abschluss 
des Versicherungsvertrages eintritt. Die 
Zahnersatzmaßnahme ist unmittelbar nach 
dem Unfallereignis durchzuführen.

 Für Schädigungen der Zähne (z. B. Zahn-
frakturen), die durch Nahrungsaufnahme 
bzw. durch grob fahrlässiges Verhalten 
verursacht werden, besteht kein Versiche-
rungsschutz.

5. Entbindungspauschale. Bei Entbindungen 
wird eine Entbindungspauschale von 150 
Euro gezahlt.

6. Auslandsreisekrankenversicherung. Versi-
cherungsschutz besteht bei akuten Erkran-
kungen, Unfällen und Todesfällen während 
vorübergehender Aufenthalte im Ausland 
für bis zu 42 Tage pro Auslandsaufenthalt. 
Nicht als Ausland gelten die Länder, in de-
nen die versicherte Person ihren ständigen 
Wohnsitz hat sowie Deutschland.

 Der Versicherer erstattet die Kosten für 
eine medizinisch notwendige ärztliche und 
zahnärztliche Heilbehandlung. Erstattungs-
fähig sind hierbei Aufwendungen für:
– Ärzte (einschließlich Operationen, Assi-

stenz und Narkose);
– Arznei-, Verband- und Heilmittel. Arz-

neimittel müssen im Aufenthaltsland 
in einer offiziell zugelassenen Abga-
bestelle bezogen werden. Als Arznei-
mittel gelten nicht, auch wenn sie von 
Personen, die einen Heilberuf ausüben, 
verordnet wurden und heilwirksame 
Stoffe enthalten: Nährmittel und Stär-
kungspräparate (auch sexuelle), Mine-
ralwässer und Multivitaminpräparate, 
Tees, Badezusätze, Kosmetikmittel und 
ähnliches;

– medizinisch notwendige Gehstützen 
und Liegeschalen in einfacher Ausfüh-
rung;

– stationäre Behandlung einschließlich 
Operationen und Operationsnebenko-
sten sowie Verpflegung und Unterkunft 
in einem Krankenhaus;

– medizinisch notwendigen Transport 
zum nächst erreichbaren geeigneten 
Krankenhaus oder Arzt, sofern ein Not-
fall vorliegt;

– schmerzstillende Zahnbehandlung, 
notwendige Zahnfüllungen in einfacher 
Ausführung sowie Reparaturen von 
Prothesen;

– medizinisch notwendigen ärztlich an-
geordneten Rücktransport an den 
ständigen Wohnsitz der versicherten 
Person oder zum nächst erreichbaren, 
geeigneten Krankenhaus in Deutschland 
bzw. am ständigen Wohnsitz des Versi-
cherten, wenn Gefahr für Leib oder Le-
ben besteht und im Aufenthaltsland eine 
ausreichende medizinische Versorgung 
nicht gewährleistet ist. Die Kosten, die 
bei planmäßiger Rückkehr entstanden 
wären, werden von den erstattungs-
fähigen Aufwendungen abgezogen. 
Soweit medizinische Gründe nicht ent-
gegenstehen, ist das jeweils kostengün-
stigste Transportmittel zu wählen;

– Überführungskosten bis 10.000 Euro 
beim Tod einer versicherten Person an 
deren letzten ständigen Wohnsitz.

 Keine Leistungspflicht besteht für alle hier 
nicht als erstattungsfähig aufgezählten 
Aufwendungen oder Leistungen, insbeson-
dere auch nicht für Heilbehandlungen, die 
der alleinige Grund oder einer der Gründe 
für den Antritt der Auslandsreise waren 
sowie für Heilbehandlungen, mit denen 
bei Beginn der Auslandsreise nach dem 
gewöhnlichen Verlauf der Reise zu rech-
nen war, es sei denn, dass die Reise wegen 
Todes des Ehegatten, des Lebenspartners 
gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (si-
ehe Anhang) oder eines Verwandten ersten 
Grades unternommen wurde.

 Abweichend von §  3 entfallen bei der Be-
handlung im Ausland die Wartezeiten. 

 Der Versicherungsschutz beginnt nicht vor 
Grenzüberschreitung ins Ausland.

 Der Versicherungsschutz endet – auch für 
schwebende Versicherungsfälle – späte-
stens mit Grenzüberschreitung ins Inland 
bzw. mit Beendigung des Versicherungsver-
hältnisses. Er endet zudem mit dem Ablauf 
des 42. Tages eines Auslandsaufenthaltes.

 Ist die Rückreise nach Ablauf des 42. Tages 
eines Auslandsaufenthaltes aus medizi-
nischen Gründen nicht möglich, verlängert 
sich die Leistungspflicht für entschädi-
gungspflichtige Versicherungsfälle bis zur 
Wiederherstellung der Transportfähigkeit.

 Besteht ein Anspruch auf Leistungen aus 
der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversi-
cherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge 
oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer 
nur für die Aufwendungen leistungspflich-
tig, welche trotz deren Leistungen notwen-
dig bleiben.

 Soweit bei einem Versicherungsfall Leistun-
gen aus Versicherungsverträgen bei ande-
ren privaten Versicherungsunternehmen 
beansprucht werden können, gehen diese 
Leistungsverpflichtungen vor.

§ 6 Einschränkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht
a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer 

Folgen sowie für Folgen von Unfällen und 
für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse 
oder innere Unruhen verursacht oder als 
Wehrdienstbeschädigung anerkannt und 
nicht ausdrücklich in den Versicherngs-
schutz eingeschlossen sind;

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

c)  für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie 
für Rehabilitationsmaßnahmen der gesetz-
lichen Rehabilitationsträger;

d)  für Behandlungen durch Ehegatten, Leben-
spartner gemäß § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz in der bis 22.12.2018 geltenden 
Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. 
Nachgewiesene Sachkosten werden tarif-
gemäß erstattet;

e) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Ver-
wahrung bedingte Unterbringung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder son-
stige Maßnahme, für die Leistungen verein-
bart sind, das medizinisch notwendige Maß, 
so kann der Versicherer seine Leistungen auf 
einen angemessenen Betrag herabsetzen. Ste-
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hen die Aufwendungen für die Heilbehandlung 
oder sonstigen Leistungen in einem auffälligen 
Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, 
ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung 
verpflichtet. 

(3) Keine Leistungspflicht besteht für die Teile 
der Behandlungsrechnung, die den Bestim-
mungen der jeweils gültigen amtlichen deut-
schen GOÄ bzw. GOZ nicht entsprechen. Dies 
gilt nicht für die Auslandsreisekrankenversiche-
rung nach § 5 Ziffer 6.

(4) Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen 
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Ge-
samterstattung die Gesamtaufwendungen nicht 
übersteigen. 

§ 7 Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-
pflichtet, wenn die von ihm geforderten Nach-
weise erbracht sind; diese werden Eigentum des 
Versicherers. Als Nachweise sind Rechnungen 
im Original vorzulegen. Rechnungszweitschrif-
ten mit Erstattungsvermerken eines anderen 
Versicherungsträgers werden Originalen gleich-
gestellt. Die Rechnungen müssen enthalten: 
Name der behandelten Person, Bezeichnung der 
Krankheit, Leistungen des Arztes mit Nummern 
des Gebührenverzeichnisses und das jeweilige 
Behandlungsdatum.

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die ver-
sicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform als Emp-
fangsberechtigte für deren Versicherungslei-
stungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung 
nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer 
die Leistung verlangen.

(4) Die in ausländischer Währung entstandenen 
Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, 
an dem die Belege beim Versicherer eingehen, 
in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt 
für gehandelte Währungen der offizielle Eu-
ro-Wechselkurs der Europäischen Zentralbank. 
Für nicht gehandelte Währungen, für die keine 
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs 
gemäß „Devisenkursstatistik“, Veröffentli-
chungen der Deutschen Bundesbank, Frank-
furt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei 
denn, dass die zur Bezahlung der Rechnung 
notwendigen Devisen nachweislich zu einem 
ungünstigeren Kurs erworben wurden und dies 
durch eine Änderung der Währungsparitäten 
bedingt war.

(5) Die Kosten für die Überweisung der Ver-
sicherungsleistungen und für Übersetzungen 
können von den Leistungen abgezogen werden.

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

Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht 
für ab dem Oktober 2021 abgeschlossene Ver-
träge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben 
unberührt

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für 
schwebende Versicherungsfälle – mit der Been-
digung des Versicherungsverhältnisses.

§ 9 Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Dieser ist 
am Ersten eines jeden Monats fällig. Der Versi-
cherer räumt bei Vorauszahlung einen Beitrags-
nachlass (Skonto) von 2  % bei halbjährlicher 
Zahlung und 4 % bei Jahreszahlung ein.

(2) Der erste Beitrag gilt bis zum Eingang der 
Lastschrift beim Geldinstitut als gestundet.

(3) Der erste Beitrag oder die erste Beitragsrate 
ist unverzüglich nach Abschluss des Vertrages 
zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten 
Versicherungsbeginn. 

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages 
oder eines Folgebeitrages kann unter den Vo-
raussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes 
führen. Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt 
und wird der Versicherungsnehmer in Textform 
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten 
verpflichtet. Mahnkosten sind die für jede Mah-
nung tatsächlich anfallenden Kosten für Porto 
und Material (wie z. B. Papier und Briefum-
schlag). Außerdem können Verzugszinsen und 
die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren 
Kosten und Gebühren erhoben werden.

(5) Die Beiträge sind bis zum Ablauf des Monats 
zu zahlen, in dem das Versicherungsverhältnis 
endet.

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

(7) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ab-
lauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem 
Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur der-
jenige Teil des Beitrags zu, der dem Zeitraum 
entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. 

§ 9a Beitragsberechnung
(1) Die Berechnung der Beiträge ist in den Tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die 
Beiträge ergeben sich aus dem jeweils gültigen 
Versicherungsschein.

(2) Die Festsetzung der Beiträge richtet sich 
nach dem erreichten Alter der zu versichernden 
Person. Als erreichtes Alter gilt der Unterschied 
zwischen Kalenderjahr und Geburtsjahr. Es ist 
jeweils der Beitrag der Altersgruppe zu zahlen, 
die dem erreichten Alter entspricht.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die ver-
sicherte Person das 30. bzw. 50. Lebensjahr 
vollendet, ist der Beitrag der nächst höheren 
Altersgruppe zu entrichten.

(3) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes 
Risiko vor, steht dem Versicherer für den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes 
zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den 
Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grund-
sätzen.

§ 9b Beitragsanpassung
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sagen können sich die Leistungen des Versiche-
rers z. B. wegen steigender Untersuchungs- und 
Behandlungskosten, einer häufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder 
aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. 
Dementsprechend vergleicht der Versicherer 
zumindest jährlich für jede Beobachtungsein-
heit (Erwachsene, Männer, Frauen) die erfor-

37



derlichen mit den kalkulierten Versicherungs-
leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. 
Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beo-
bachtungseinheit dieses Tarifs eine Abweichung 
von mehr als 5 %, so werden alle Beiträge dieser 
Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft 
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst.

(2) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Be-
ginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Benachrichtigung der Versicherungsnehmer 
folgt.

(3) (entfallen)

§ 10 Obliegenheiten
(1) Der Versicherungsnehmer und die als emp-
fangsberechtigt benannte versicherte Person 
(vgl. §  7 Abs. 3) haben auf Verlangen des Ver-
sicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur 
Feststellung des Versicherungsfalles oder der 
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Um-
fangs erforderlich ist.

(2) Die Verlegung des ständigen Wohnsitzes ins 
Ausland ist dem Versicherer spätestens einen 
Monat nach dem erfolgten Umzug in Textform 
anzuzeigen.

§ 11 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Der Versicherer ist mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 
VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schränkung ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in 
§ 10 genannten Obliegenheiten verletzt wird. 

Die Kenntnis und das Verschulden der versi-
cherten Person stehen der Kenntnis und dem 
Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 12 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
genheitsverletzungen bei Ansprüchen 
gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine ver-
sicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, 
so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsüberganges gemäß §  86 VVG (siehe 
Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche 
bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und 
Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch 
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei 
dessen Durchsetzung durch den Versicherer so-
weit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine 
versicherte Person vorsätzlich die in den Ab-
sätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist 
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von 
dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob 
fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der 
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem 
der Schwere des Verschuldens entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer 
versicherten Person ein Anspruch auf Rückzah-
lung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte 
gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die 
der Versicherer auf Grund des Versicherungs-

vertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, 
sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzu-
wenden.

§ 13 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forde-
rungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit 
die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kräftig festgestellt ist.

§ 14 Kündigung durch den 
 Versicherungsnehmer

(1) Der Vertrag wird für zwei Versicherungs-
jahre abgeschlossen. Bei Umstufungen wird 
die Dauer der bestehenden Vorversicherung 
angerechnet. Der Vertrag verlängert sich still-
schweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern 
der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate 
vor Ablauf des jeweiligen Versicherungsjahres in 
Textform gekündigt hat.

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

(3) Bei einer Beitragserhöhung nach §  9a (2) 
kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Person binnen zwei Monaten nach 
der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttre-
tens kündigen.

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund 
der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert 
er seine Leistungen gemäß §  19 (1), so kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten 
vom Zugang der Änderungsmitteilung an zum 
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhöhung kündigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der 
Versicherer die Anfechtung oder die Kündigung 
nur für einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach 
Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des üb-
rigen Teils der Versicherung zum Schlusse des 
Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des 
Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu 
dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne 
versicherte Personen, haben die versicherten 
Personen das Recht, das Versicherungsverhält-
nis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Dieser bestätigt 
dem Versicherer in schriftlicher Form, die Ver-
tragspflichten zu übernehmen. Die Erklärung ist 
innerhalb zweier Monate nach der Kündigung 
abzugeben. Rückständige Beiträge sind nach 
zu entrichten. Die Kündigung ist nur wirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass 
die betroffenen versicherten Personen von der 
Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

(7) Ruhen der Rechte und Pflichten 
(Siehe Besondere Bedingungen für das Ruhen 
der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungs-
nehmer das Ruhen der beiderseitigen Rechte 
und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis 
für einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten für 
alle oder einzelne mitversicherte Personen ver-
einbaren, wenn Arbeitslosigkeit besteht.
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Der Versicherer kann mit dem Versicherungs-
nehmer das Ruhen der beiderseitigen Rechte 
und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis 
für alle mitversicherte Personen vereinbaren, 
wenn Zahlungsverzug nach §  38 VVG eintritt 
und das Ruhen vor Wirksamkeit der Kündigung 
nach §  38 Abs. 3 Satz 1 und 2 VVG beantragt 
wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabhängig 
vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs 
für einen Zeitraum von sechs Monaten und 
beginnt ab dem Zeitpunkt der rückständigen 
Beiträge.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch 
für Versicherungsfälle, die während der Ruhens-
zeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistun-
gen erbracht, soweit die Behandlungen bzw. 
Verordnungen in die Zeit nach Wiederinkrafttre-
ten der ursprünglichen Versicherung fallen.

§ 15 Kündigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach 
§  206 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zustehende 
ordentliche Kündigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das 
außerordentliche Kündigungsrecht bleiben un-
berührt. 

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

(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungs-
verhältnis insgesamt oder nur für einzelne ver-
sicherte Personen, gilt § 14 Abs. 6 Sätze 1 und 
3 entsprechend.

§ 16 Sonstige Beendigungsgründe
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem 
Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das 
Versicherungsverhältnis unter Benennung des 
künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. 
Die Erklärung ist innerhalb von zwei Monaten 
nach dem Tod des Versicherungsnehmers ab-
zugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet 
insoweit das Versicherungsverhältnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat 
als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet inso-
weit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, 
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinba-
rung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im 
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung ei-
nen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. 

§ 17 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber 
dem Versicherer bedürfen der Textform.

§ 18 Gerichtsstand 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis 
gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht 
des Ortes zuständig, an dem der Versicherungs-
nehmer 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 
Vertragsabschluss seinen Wohnsitz oder ge-

wöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht 
Mitgliedstaat der Europäischen Union oder 
Vertragsstaat des Abkommens über den Eu-
ropäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein 
Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das 
Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 19 Änderungen der Allgemeinen 
 Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend an-
zusehenden Veränderung der Verhältnisse des 
Gesundheitswesens können die Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veränderten Verhältnissen 
angepasst werden, wenn die Änderungen zur 
hinreichenden Wahrung der Belange der Ver-
sicherungsnehmer erforderlich erscheinen und 
ein unabhängiger Treuhänder die Vorausset-
zungen für die Änderungen überprüft und ihre 
Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen 
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, 
der auf die Mitteilung der Änderungen und der 
hierfür maßgeblichen Gründe an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen durch höchstrich-
terliche Entscheidung oder durch einen be-
standskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam 
erklärt worden, kann sie der Versicherer durch 
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur 
Fortführung des Vertrags notwendig ist oder 
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue 
Regelung für eine Vertragspartei auch unter Be-
rücksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Härte darstellen 
würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, 
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die 
Belange der Versicherungsnehmer angemessen 
berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem 
die neue Regelung und die hierfür maßgebli-
chen Gründe dem Versicherungsnehmer mitge-
teilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungs-
stelle Ombudsmann Private Kranken- und 
Pflegeversicherung
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen 
des Versicherers nicht zufrieden sind, oder de-
ren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu 
dem gewünschten Ergebnis geführt haben, kön-
nen sich an den Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung ist eine unabhängige und für Ver-
braucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an 
dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über 
eine Webseite) abgeschlossen haben, können 
sich mit ihrer Beschwerde auch online an die 
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ 
wenden. Ihre Beschwerde wird dann über diese 
Plattform an den Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung weitergeleitet. 
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Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle 
und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich 
entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung 
durch den Versicherer nicht zufrieden oder 
treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, können sie sich auch an 
die für den Versicherer zuständige Aufsichtsbe-
hörde wenden. Als Versicherungsunternehmen 
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bun-
desanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsauf-
sicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer Straße 108
53117 Bonn
E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und 
kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich ent-
scheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die 
Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versi-
cherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versi-
cherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang

Auszug aus dem Gesetz über den 
 Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14  Fälligkeit der Geldleistung
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig 
mit der Beendigung der zur Feststellung des 
Versicherungsfalles und des Umfanges der 
Leistung des Versicherers notwendigen Erhe-
bungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ab-
lauf eines Monats seit der Anzeige des Versi-
cherungsfalles beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des 
Betrags verlangen, den der Versicherer voraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf 
der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen 
infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden können.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen 
 Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegen-
heit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt 
des Versicherungsfalles gegenüber dem Versi-
cherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den 
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er 
von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne 
Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, 
die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf 
grober Fahrlässigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer 
bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer 
zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht 
zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit 

ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versiche-
rungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verlet-
zung der Obliegenheit weder für den Eintritt 
oder die Feststellung des Versicherungsfalles 
noch für die Feststellung oder den Umfang der 
Leistungspflicht des Versicherers ursächlich 
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat 
bei Verletzung einer nach Eintritt des Versi-
cherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder 
Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, 
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer 
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf 
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Ver-
sicherer bei Verletzung einer vertraglichen 
Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist 
unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie 
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, 
solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum 
Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, 
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei 
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, 
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat 
die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung 
in Textform oder durch einen auffälligen Hin-
weis im Versicherungsschein auf diese Rechts-
folge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam 
gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine 
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei 
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist 
nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträ-
ge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen 
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach 
den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf ver-
bunden sind; bei zusammengefassten Verträgen 
sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

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

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

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersat-
zanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser 
Anspruch auf den Versicherer über, soweit der 
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang 
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersat-
zanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der 
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wah-
ren und bei dessen Durchsetzung durch den 
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Oblie-
genheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge 
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen 
kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung 
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, 
seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast 
für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässig-
keit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Ver-
sicherungsnehmers gegen eine Person, mit 
der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher 
Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach 
Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei 
denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich 
verursacht.

§ 206 Kündigung des Versicherers
(1) Jede Kündigung einer Krankheitskostenver-
sicherung, die eine Pflicht nach § 193 Absatz 3 
Satz 1 erfüllt, ist durch den Versicherer ausge-
schlossen. Darüber hinaus ist die ordentliche 
Kündigung einer Krankheitskosten-, Kranken-
tagegeld- und einer Pflegekrankenversiche-
rung durch den Versicherer ausgeschlossen, 
wenn die Versicherung ganz oder teilweise den 
im gesetzlichen Sozialversicherungssystem 
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann. Sie ist weiterhin 
ausgeschlossen für eine Krankenhaustage-
geld-Versicherung, die neben einer Krankheits-
kostenvollversicherung besteht. Eine Kranken-
tagegeldversicherung, für die kein gesetzlicher 
Anspruch auf einen Beitragszuschuss des 
Arbeitgebers besteht, kann der Versicherer ab-
weichend von Satz 2 in den ersten drei Jahren 
unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten 
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kün-
digen.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldver-
sicherung oder einer Krankheitskostenteilver-
sicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 
nicht vor, kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhältnis nur innerhalb der ersten drei 
Versicherungsjahre zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kündigen. Die Kündigungsfrist be-
trägt drei Monate.

...

Auszug aus dem Lebenspartnerschafts-
gesetz (LPartG)

§ 1  Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die ge-
genüber dem Standesbeamten persönlich und 
bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, mitein-
ander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen 
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begründen eine Lebenspartner-
schaft. Die Erklärungen können nicht unter ei-
ner Bedingung oder Zeitbestimmung abgege-
ben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner 
einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartner-
schaft begründen wollen. Wenn die Lebenspart-
ner diese Frage bejahen, soll der Standesbeam-
te erklären, dass die Lebenspartnerschaft nun-
mehr begründet ist. Die Begründung der 
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis 
zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirk-
sam begründet werden
1. mit einer Person, die minderjährig oder mit 

einer dritten Person verheiratet ist oder be-
reits mit einer anderen Person eine Leben-
spartnerschaft führt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie 
miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen 
Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrün-
dung der Lebenspartnerschaft darüber ei-
nig sind, keine Verpflichtungen gemäß §  2 
begründen zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspart-
nerschaft zu begründen, kann kein Antrag auf 
Begründung der Lebenspartnerschaft gestellt 
werden. §  1297 Absatz 2 und die §§  1298 bis 
1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten ent-
sprechend.
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Auslandsreise-Krankenversicherung Tarif RK  
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB RK): 
Gültig ab 1. Juli 2025

§ 1 Aufnahmefähigkeit
Aufnahmefähig sind alle Personen mit Wohnsitz 
in der Bundesrepublik Deutschland. 

§ 2 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherer leistet für im Ausland uner-
wartet eingetretene Krankheiten, Unfälle und 
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er er-
setzt dort entstehende Aufwendungen für Heil-
behandlung und erbringt sonst vereinbarte 
Leistungen. Nicht als Ausland gelten die Län-
der, in denen die versicherte Person ihren 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt hat so-
wie die Bundesrepublik Deutschland.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten 
Person im Ausland wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen. Als Versicherungsfall gelten auch 
Schwangerschaftsbeschwerden, Früh- oder 
Fehlgeburten, notfallbedingte Schwanger-
schaftsabbrüche und der Tod. Dies gilt auch 
dann, wenn diese Versicherungsfälle auf einer 
Epidemie, Pandemie oder einem Atomunfall be-
ruhen.

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung und endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht 
mehr besteht oder eine Rückholung in die Bun-
desrepublik Deutschland erfolgt ist. Muss die 
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfall-
folge ausgedehnt werden, die mit der bisher be-
handelten nicht ursächlich zusammenhängt, 
tritt insoweit ein neuer Versicherungsfall ein. 

(4) Bei Auftreten einer Krankheit oder eines 
Unfalls steht dem Versicherungsnehmer oder 
der versicherten Person der medizinische 
Reise- Assistenzdienst des Versicherers zur 
Verfügung. Die Regelungen für Krankenhaus-
aufenthalte und Rücktransport gemäß § 11 
Abs. 6 sind hierbei ebenfalls zu beachten.
Unter www.wuerttembergische.de/reiseas-
sistance sind die Kontaktdaten einschließlich 
der Telefonnummer und weiterer Informatio-
nen zum medizinischen Reise- 
Assistenzdienst aufgeführt.
ES WIRD EMPFOHLEN DIE TELEFONNUMMER 
WÄHREND DER REISE MITZUFÜHREN.
(5) Der Umfang des Versicherungsschutzes er-
gibt sich aus dem Versicherungsschein, späte-
ren schriftlichen Vereinbarungen und diesen 
Versicherungsbedingungen. Soweit nichts Ab-
weichendes bestimmt ist, gelten die gesetzli-
chen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis 
unterliegt deutschem Recht. 

§ 3 Dauer des Versicherungsverhältnisses; 
Kündigung

(1) Das Versicherungsverhältnis wird vor Antritt 
der Reise für die Dauer eines Jahres abge-
schlossen. Es verlängert sich stillschweigend 
jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht 
durch den Versicherungsnehmer oder den Ver-
sicherer gekündigt wird. Die Kündigung muss in 
Textform erfolgen. Die Kündigungsfrist beträgt 

dabei einen Monat zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres. Die Kündigung kann auf einzel-
ne versicherte Personen beschränkt werden.

(2) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im 
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt. 
Das erste Versicherungsjahr endet, wenn es 
nicht am 1. eines Monats beginnt, im Folgejahr 
mit Ablauf des Vormonats des Versicherungsbe-
ginns. In diesem Fall wird der Jahresbeitrag nur 
zeitanteilig erhoben. Die folgenden Versiche-
rungsjahre enden jeweils nach einem Jahr.

§ 4 Beginn und Dauer des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem 
vereinbarten Zeitpunkt, jedoch nicht vor 

-  Abschluss des Versicherungsvertrags und

-  Zahlung des ersten Beitrags. 

Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des 
Versicherungsschutzes eingetreten sind, 
wird nicht geleistet.
Für Versicherungsfälle, die nach Abschluss des 
Versicherungsvertrags aber vor dem vereinbar-
ten Versicherungsbeginn eintreten, ist die Leis-
tungspflicht für den Teil, der in die Zeit vor Versi-
cherungsbeginn fällt, ausgeschlossen.

(2) Der Versicherungsschutz besteht jeweils für 
die ersten 58 Tage der Auslandsreise bei allen 
vorübergehenden Auslandsreisen, die von der 
versicherten Person innerhalb eines Versiche-
rungsjahres unternommen werden. Bei einem 
Aufenthalt über eine Dauer von 58 Tagen hinaus 
endet der Versicherungsschutz mit dem Ablauf 
des 58. Tages im Ausland. Dies gilt auch für 
schwebende Versicherungsfälle. 

Darüber hinaus ist der Versicherungsschutz ge-
geben, wenn 

-  Transportunfähigkeit besteht oder

-  sich die Rückreise aus Gründen verzögert, für 
die die versicherte Person nichts kann. Solche 
Gründe können sich beispielsweise aufgrund 
von Naturkatastrophen ergeben.

In diesen Fällen verlängert sich der Versiche-
rungsschutz, bis die Rückreise ohne Gefährdung 
der Gesundheit angetreten werden kann.

(3) Für Neugeborene, die während eines vorü-
bergehenden Aufenthalts im Ausland zur Welt 
kommen, besteht ab Geburt Versicherungs-
schutz im tariflichen Umfang. Voraussetzung 
dafür ist, dass innerhalb von zwei Monaten nach 
der Geburt eine Nachmeldung beim Versicherer 
eingeht.

(4) Endet das Versicherungsjahr während des 
Aufenthaltes im Ausland, bleibt der Versiche-
rungsschutz nur bei ungekündigtem Vertrags-
verhältnis bestehen (vgl. § 3 Abs. 1). Mit der 
Beendigung des Versicherungsverhältnisses 
endet der Versicherungsschutz auch für schwe-
bende Versicherungsfälle. 

§ 5 Umfang der Leistungspflicht
(1) Der versicherten Person steht die Wahl unter 
den im Aufenthaltsland zur Heilbehandlung zu-
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gelassenen Ärzten und Zahnärzten frei.

(2) Bei medizinisch notwendiger stationärer 
Heilbehandlung kann die versicherte Person 
Krankenhäuser frei wählen. Diese müssen 

-  im Aufenthaltsland allgemein als Krankenhäu-
ser anerkannt sein, 

-  unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, 

-  über ausreichende diagnostische und thera-
peutische Möglichkeiten verfügen und 

-  Krankengeschichten führen.

(3) Der Versicherer leistet für Untersuchungs- 
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, 
die im Aufenthaltsland von der Schulmedizin 
überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber 
hinaus für Methoden und Arzneimittel, die 

-  sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewährt haben oder 

-  angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfü-
gung stehen. 

Der Versicherer kann jedoch seine Leistungen 
auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwen-
dung vorhandener schulmedizinischer Metho-
den oder Arzneimittel angefallen wäre. 

(4) Der Versicherer erstattet die Kosten für eine 
medizinisch notwendige ärztliche und zahnärzt-
liche Heilbehandlung. Erstattungsfähig sind 
hierbei Aufwendungen für (die Einschränkun-
gen der Leistungspflicht unter § 6 sind zu be-
achten):
a) ambulante Heilbehandlung (auch ambu-

lante Operationen, Assistenz und Narkose 
sowie Röntgen- und andere bildgebende 
Diagnostik);

b) ärztlich verordnete Arznei-, Verband- und 
Heilmittel. Arzneimittel müssen von einer 
im Land des Aufenthalts offiziell zugelasse-
nen Abgabestelle bezogen werden. Als Arz-
neimittel gelten nicht, auch wenn sie vom 
Arzt oder Zahnarzt verordnet wurden und 
heilwirksame Stoffe enthalten: Nährmittel 
und Stärkungspräparate (auch sexuelle), 
Mineralwässer und Multivitaminpräparate, 
Tees, Badezusätze, Kosmetika, Antikonzep-
tiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hygiene 
und Körperpflege sowie Arzneimittel, bei 
deren Anwendung eine Erhöhung der Le-
bensqualität im Vordergrund steht. Als Heil-
mittel gelten Krankengymnastik, Massagen, 
Inhalationen sowie Licht-, Wärme- und 
sonstige physikalische Behandlungen;

c) medizinisch notwendige Aufwendungen für 
Miete oder Leihe ärztlich verordneter Hilfs-
mittel, soweit diese 

 -  wegen einer Krankheit oder eines Unfalls 
erstmals erforderlich werden und 

 -  der direkten Behandlung der Krankheits- 
oder Unfallfolgen dienen. 

 Ausgenommen sind Brillen, Kontaktlinsen 
und Hörgeräte. Ist die Miete oder Leihe 
nicht möglich, wird der Kaufpreis erstattet;

d) stationäre Behandlung einschließlich 
Operationen, Operationsnebenkosten, 
Röntgen- und anderer bildgebender Diag-
nostik sowie Verpflegung und Unterkunft in 
einem Krankenhaus (die Behandlung ist 
dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen, 
siehe auch § 11 Abs. 6);

e) medizinisch notwendige Transporte zum 
nächst erreichbaren Arzt oder Krankenhaus 
zur ambulanten Erstversorgung, sofern ein 
Notfall vorliegt;

f) medizinisch notwendige Transporte zur sta-
tionären Heilbehandlung in das nächst er-
reichbare geeignete Krankenhaus;

g) Kosten der Unterbringung einer Begleit-
person im Krankenhaus, wenn ein versi-
chertes Kind stationär behandelt werden 
muss. Die Übernahme der Kosten erfolgt, 
wenn das versicherte Kind sein 18. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat;

h) schmerzstillende konservierende Zahnbe-
handlung und damit in Verbindung stehen-
de notwendige Zahnfüllungen in einfacher 
Ausführung;

i) vorläufiger Zahnersatz (Provisorium) sowie 
Reparaturen von vorhandenem Zahnersatz 
und von vorhandenen Prothesen;

j) einen medizinisch sinnvollen und vertretba-
ren Rücktransport 

 -  an den Wohnsitz der versicherten Person 
oder 

 -  in das diesem Wohnsitz nächst gelegene 
geeignete Krankenhaus. 

 Die Aufwendungen für einen Rücktransport 
werden auch ersetzt, wenn 

 -  die voraussichtlichen Kosten der Heilbe-
handlung im Ausland die Kosten des 
Rücktransports übersteigen würden oder 

 -  wenn nach der Prognose des behandeln-
den Arztes die Dauer der Krankenhausbe-
handlung im Aufenthaltsland voraussicht-
lich 14 Tage übersteigen würde oder

 -  vor Ort keine angemessene medizinische 
Versorgung besteht.

 In diesem Zusammenhang werden auch die 
Kinderbetreuung oder der Rücktransport 
an den Heimatort mitreisender minderjähri-
ger Kinder, die im Haushalt der versicherten 
Person leben, erstattet, wenn

 -  die mitreisenden Eltern oder andere Er-
wachsene ausfallen bzw. nicht vorhanden 
sind und

 -  die Kinder ebenfalls in diesem Tarif versi-
chert sind.

 Voraussetzung ist, dass alle mitreisenden 
Eltern oder andere Erwachsene aufgrund 
von Krankheit, Unfall oder Tod nicht mehr in 
der Lage sind, die Betreuung der Kinder zu 
übernehmen.

 Die Hin- und Rückreise einer nahestehen-
den Person zur Kinderbetreuung an den 
Aufenthaltsort im Ausland wird in Abstim-
mung mit dem Versicherer nur in absoluten 
Extremsituationen ersetzt.

 Die Kosten, die bei planmäßiger Rückkehr 
entstanden wären, werden von den erstat-
tungsfähigen Aufwendungen des Rück-
transports abgezogen. 

 Übernommen wird zudem die Organisation 
des erstattungsfähigen Rücktransports und 
der erstattungsfähigen Kinderbetreuung.

 Jeglicher Rücktransport und die Kinderbe-
treuung sind vor deren Durchführung mit 
dem Versicherer abzusprechen (siehe auch 
§ 11 Abs. 6). Soweit medizinische Gründe 
nicht entgegenstehen, erfolgt der Rückt-
ransport mit dem jeweils kostengünstigsten 
Transportmittel.

 Zur Erstattung und Unterbringung einer Be-
gleitperson siehe unter g);

k) Suche, Rettung und Bergung wegen Er-
krankung, Unfallfolge oder Tod im Ausland 
bis höchstens 10.000 Euro pro Versiche-
rungsfall;

l) Überführungskosten beim Tod einer ver-
sicherten Person während des Auslands-
aufenthalts vom Sterbeort an deren letzten 
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ständigen Wohnort. Die Kosten einer Be-
stattung einer versicherten Person am Ster-
beort werden bis zu der Höhe erstattet, die 
bei einer Überführung angefallen wäre.

(5) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person 
Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder 
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der 
Prüfung der Leistungspflicht über die Notwen-
digkeit einer medizinischen Behandlung einge-
holt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-
sicht durch den Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person erhebliche therapeutische 
Gründe oder sonstige erhebliche Gründe entge-
genstehen, 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 geltend gemacht werden. 
Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten 
oder die Stellungnahme auf Veranlassung des 
Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer 
die entstandenen Kosten.

§ 6 Einschränkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht für alle 
nicht in § 5 als erstattungsfähig aufgezählten 
Aufwendungen oder Leistungen, insbesondere 
auch nicht für:
a) Heilbehandlungen, die der alleinige Grund 

oder einer der Gründe für den Antritt der 
Auslandsreise waren;

b) Versicherungsfälle, deren Eintritt während 
der Reise für die versicherte Person auf-
grund ärztlicher Diagnose bereits vor Reise-
antritt feststand, es sei denn, dass

 -  während des Auslandsaufenthalts eine 
unerwartete Verschlechterung der beste-
henden Erkrankung oder Unfallfolge eine 
darüberhinausgehende Behandlung erfor-
derlich macht. Als unerwartet gilt eine 
Verschlechterung der Erkrankung, wenn 
im Jahr vor dem Zeitpunkt des Reisebe-
ginns – abgesehen von Routineuntersu-
chungen – keine Behandlung stattfand. 
Voraussetzung ist, dass bei Reiseantritt 
Reisefähigkeit vorlag,

 -  die Reise wegen des Todes des Ehepart-
ners, des Lebenspartners gemäß § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) 
oder eines Verwandten ersten Grades un-
ternommen wurde;

c) Untersuchungen und Behandlungen wegen 
Schwangerschaft, Schwangerschaftsab-
bruch und Entbindung. Diese Einschrän-
kung gilt nicht für Schwangerschaftsbe-
schwerden, insbesondere Schwanger-
schaftskomplikationen sowie für  Früh- oder 
Fehlgeburten und notfallbedingte Schwan-
gerschaftsabbrüche (vgl. § 2 Abs. 2). Eine 
Frühgeburt liegt vor, wenn das Kind vor der 
36. Schwangerschaftswoche geboren wird;

d) Krankheiten und deren Folgen sowie für 
Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die 
durch Kriegsereignisse oder aktive Teilnah-
me an inneren Unruhen verursacht worden 
sind. Für Kriegsereignisse gilt der Aus-
schluss der Leistungspflicht nicht, wenn 
das Auswärtige Amt vor Reisebeginn keine 
Reisewarnung für das jeweilige Land ausge-
sprochen hat;

e) Krankheiten und Unfälle, die Berufssportler 
im Rahmen aktiver Wettkampfteilnahme 
einschließlich Vorbereitung bei der Aus-
übung ihres Sports erleiden;

f) auf Vorsatz oder auf Sucht beruhende 
Krankheiten oder Unfälle einschließlich de-
ren Folgen sowie für Entzugs- und Entwöh-
nungsbehandlungen;

g) psychoanalytische und psychotherapeuti-
sche Behandlungen sowie Hypnose;

h) Behandlungen, die nicht unmittelbar zur 
Behebung von Krankheitszuständen not-
wendig sind, insbesondere für 

 -  die Beseitigung von Schönheitsfehlern 
und körperlicher Anomalien, 

 -  ärztliche Gutachten und Atteste, 
 -  Desinfektionen und Impfungen, 
 -  Pflegepersonal sowie 
 -  Fahrtkosten bei ambulanter Heilbehand-

lung;
i) Neuanfertigung von Zahnersatz (z.B. Kro-

nen, Inlays, Onlays, Brücken, Prothesen) 
über die einfache Ausführung vorläufigen 
Zahnersatzes hinaus (siehe § 5 Abs. 4), 
Stiftzähne, Einlagefüllungen, Überkronun-
gen, kieferorthopädische Behandlungen, 
prophylaktische Leistungen, Aufbissbehelfe 
und Schienen, funktionsanalytische und 
funktionstherapeutische Leistungen und 
implantologische Zahnleistungen;

j) sonstige Hilfsmittel, soweit nicht nach § 5 
Abs. 4 c) geleistet wird;

k) Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie 
für Rehabilitationsmaßnahmen;

l) Behandlungen durch Ehegatten, Le-
benspartner gemäß § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder 
Kinder. Sachkosten werden jedoch erstat-
tet;

m) eine durch Pflegebedürftigkeit oder Ver-
wahrung bedingte Behandlung oder Unter-
bringung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonsti-
ge Maßnahme, für die Leistungen vereinbart 
sind, das medizinisch notwendige Maß, kann 
der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die 
Aufwendungen für die Heilbehandlung oder 
sonstigen Leistungen in einem auffälligen Miss-
verhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der 
Versicherer insoweit nicht zur Leistung ver-
pflichtet.

§ 7 Anderweitiger Versicherungsschutz
(1) Kann der Versicherungsnehmer im Versiche-
rungsfall eine Kostenerstattung oder eine an-
derweitige Entschädigung von einem Dritten 
beanspruchen, geht dieser Anspruch der Leis-
tungsverpflichtung nach den Vereinbarungen 
dieses Tarifes vor. Dies gilt auch dann, wenn in 
der anderweitigen Versicherung ebenfalls eine 
nachrangige Haftung vereinbart wurde und un-
abhängig davon, wann der anderweitige Versi-
cherungsvertrag abgeschlossen wurde.

Bei Ansprüchen 

- gegen die gesetzliche Unfallversicherung,

- gegen die gesetzliche Rentenversicherung,

- auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder 

- auf eine gesetzliche Unfallfürsorge

ist der Versicherer dabei grundsätzlich nur für 
die Kosten leistungspflichtig, die über diese An-
sprüche hinaus notwendig bleiben.

(2) Dritte nach Abs. 1 können bspw. andere pri-
vate Versicherer oder gesetzliche Leistungsträ-
ger sein. 
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(3) Die Regelung nach Abs. 1 wirkt sich allein 
auf den Ausgleich zwischen den Leistungsträ-
gern aus. Es besteht für den Versicherungsneh-
mer keine Pflicht, andere Leistungsträger zuerst 
in Anspruch zu nehmen. Wird der Versiche-
rungsfall zuerst bei der Württembergische 
Krankenversicherung AG gemeldet, tritt diese in 
Vorleistung. Besteht gleichzeitig eine Krank-
heitskostenvollversicherung bei der Württem-
bergische Krankenversicherung AG, erfolgt die 
Erstattung vorranging aus der Auslandsrei-
se-Krankenversicherung. 

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben 
Versicherungsfalls einen Anspruch gegen meh-
rere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamt-
erstattung die Gesamtaufwendungen nicht 
übersteigen.

§ 8 Auszahlung der Versicherungsleistun-
gen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-
pflichtet, wenn 

-  die Rechnungen vorgelegt und 

-  etwaig geforderte Nachweise, insbesondere 
amtlich beglaubigte Übersetzungen, erbracht 
sind.

Die Unterlagen können im Original oder per 
Upload bei den digitalen Anwendungen der 
Württembergische Krankenversicherung AG 
eingereicht werden. Diese Unterlagen werden 
Eigentum des Versicherers.

Die Kosten der Übersetzungen und der Beglau-
bigungen werden nicht erstattet.

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzun-
gen für die Fälligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz 
(VVG) (siehe Anhang).

(3) Alle Belege müssen 

-  Vor- und Zunamen der behandelten Person 
sowie 

-  die Krankheitsbezeichnung und 

-  die einzelnen ärztlichen Leistungen mit Be-
handlungsdaten enthalten. 

Aus den Rezepten müssen 

-  das verordnete Medikament, 

-  der Preis und 

-  der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen. 

Bei Zahnbehandlung müssen die Belege die Be-
zeichnung 

-  der behandelten Zähne und 

-  der daran vorgenommenen Behandlung tra-
gen. 

Aus den Nachweisen muss hervor gehen, 

-  in welchem Land die Behandlung erfolgte und 

-  in welcher Währung die Aufwendungen be-
rechnet wurden.

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versi-
cherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform als Emp-
fangsberechtigte für deren Versicherungsleis-
tungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung 
nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer 
die Leistung verlangen. 

(5) Der Versicherer überweist dem Versiche-
rungsnehmer oder dem Empfangsberechtigten 
(vgl. Abs. 4) die Versicherungsleistungen kos-

tenfrei auf ein von ihm angegebenes Bankkonto 
bei einem Geldinstitut in der Bundesrepublik 
Deutschland. Bei einer Überweisung in das Aus-
land werden die Kosten der Überweisung von 
den Versicherungsleistungen abgezogen.

(6) Die in ausländischer Währung entstandenen 
Kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die 
Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro 
umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt für gehan-
delte Währungen der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht 
gehandelte Währungen, für die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß 
„Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der 
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach 
jeweils neuestem Stand. Es sei denn, dass die 
zur Bezahlung der Rechnung notwendigen De-
visen nachweislich zu einem ungünstigeren 
Kurs erworben wurden und dies durch eine Än-
derung der Währungsparitäten bedingt war.

§ 9 Aufrechnung und Verpfändung
(1) Ansprüche auf Versicherungsleistungen 
können nicht verpfändet werden.

(2) Der Versicherungsnehmer kann gegen For-
derungen des Versicherers nur aufrechnen, so-
weit die Gegenforderung unbestritten oder 
rechtskräftig festgestellt ist. 

§ 10 Beiträge; Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und gilt für 
ein Versicherungsjahr (vgl. § 3 Abs. 2). Der erste 
Beitrag ist unverzüglich nach Abschluss des 
Versicherungsvertrags, jedoch nicht vor dem 
vereinbarten Versicherungsbeginn zu zahlen. 
Der jeweilige Folgebeitrag ist zu Beginn eines 
jeden Verlängerungsjahres zu zahlen. 

(2) Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn sie 
bei Fälligkeit unverzüglich erfolgt und bei der 
vom Versicherer angegebenen Stelle eingeht. 
Bei Lastschriftverfahren ist die Beitragszahlung 
rechtzeitig, wenn der Beitrag bei Fälligkeit vom 
Versicherer eingezogen werden kann und einer 
berechtigten Einziehung nicht widersprochen 
wird. 

(3) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags 
oder eines Folgebeitrags kann unter den Vor-
aussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes 
führen. Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt 
und wird der Versicherungsnehmer in Textform 
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten 
verpflichtet. Mahnkosten sind die für jede Mah-
nung tatsächlich anfallenden Kosten für Porto 
und Material (wie z.B. Papier und Briefum-
schlag). Außerdem können Verzugszinsen und 
die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren 
Kosten und Gebühren erhoben werden.

(4) Die Berechnung der Beiträge ist in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die 
Festsetzung des Beitrags richtet sich nach dem 
Alter der zu versichernden Person. Als Alter gilt 
der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in 
dem das Versicherungsverhältnis nach dem je-
weiligen Tarif beginnt und dem Geburtsjahr.

(5) Der Beitrag wird für die Altersgruppe 0-70 
Jahre und ab dem Alter 71 Jahre berechnet. Bis 
zum Alter 70 Jahre ist der Beitrag der Alters-
gruppe 0-70 Jahre zu entrichten. Nach Ablauf 
des Kalenderjahres, in dem das 70. Lebensjahr 
vollendet wird, ist der Beitrag ab dem Alter 71 
Jahre zu entrichten. Der zwischen diesem Zeit-
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punkt und dem Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres fällige erhöhte Beitrag wird für den 
Rest des laufenden Versicherungsjahres zeitan-
teilig zu Beginn des Kalenderjahres erhoben.

(6) Für jede zu versichernde Person, die bei Ver-
sicherungsbeginn 71 Jahre oder älter ist, ist der 
Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu entrichten.

(7) Erhöht sich der Beitrag für eine versicherte 
Person durch Erreichen eines bestimmten Le-
bensalters (Abs. 5), kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich 
der betroffenen versicherten Person binnen 
zwei Monaten nach der Änderung zum Zeit-
punkt ihres Wirksamwerdens kündigen, § 205 
Abs. 3 VVG (siehe Anhang).

(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf 
der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versi-
cherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige 
Teil des Beitrags zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhältnis 
durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG 
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Ver-
sicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, 
steht dem Versicherer der Beitrag bis zum Wirk-
samwerden der Rücktritts- oder Anfechtungs-
erklärung zu. 

§ 11 Obliegenheiten nach Eintritt des Versi-
cherungsfalls 

(1) Der Anspruch auf Versicherungsleistungen 
muss spätestens bis zum Ablauf des dritten Mo-
nats nach Beendigung der Reise geltend ge-
macht werden. Beginn und Ende der Reise sind 
dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als emp-
fangsberechtigt benannte versicherte Person 
(vgl. § 8 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles oder der Leis-
tungspflicht des Versicherers und ihres Umfan-
ges erforderlich ist. 

(3) Der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hat dem Versicherer auf dessen 
Verlangen die Befugnis zu erteilen, alle zur 
Feststellung des Versicherungsfalles oder der 
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Um-
fangs notwendigen Auskünfte bei Ärzten und 
Krankenanstalten einzuholen und diese gleich-
zeitig insoweit von ihrer Schweigepflicht zu ent-
binden. 

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die vom 
Versicherungsfall betroffene Person verpflich-
tet, sich durch einen vom Versicherer beauftrag-
ten Arzt untersuchen zu lassen.

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

(6) Jede Krankenhausbehandlung ist dem Versi-
cherer unverzüglich anzuzeigen und ein anste-
hender Rücktransport vor seiner Durchführung 
mit dem Versicherer abzusprechen.

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Wird eine der in § 11 genannten Obliegen-
heiten verletzt, ist der Versicherer nach Maßga-
be des § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) 
ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur 
Leistung frei. 

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

§ 13 Obliegenheiten und Folgen von Oblie-
genheitsverletzungen bei Ansprüchen 
gegen Dritte

(1) Der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person ist verpflichtetet, Ersatzansprü-
che gegen Dritte, an den Versicherer schriftlich 
abzutreten. Dies erfolgt 

-  unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
übergangs gemäß § 86 VVG (siehe Anhang) 
und

-  bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungs-
vertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- 
und Dienstleistung) geleistet wird.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch 
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei 
dessen Durchsetzung durch den Versicherer so-
weit erforderlich mitzuwirken.

(3) Der Versicherer ist zur Leistung nicht ver-
pflichtet, wenn der Versicherungsnehmer oder 
eine versicherte Person vorsätzlich die in den 
Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten 
verletzt. Dies gilt nicht, soweit der Versicherer 
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle 
einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.

(4) Die Absätze 1 bis 3 sind entsprechend anzu-
wenden, wenn der Versicherungsnehmer oder 
eine versicherte Person einen Anspruch auf 
Rückzahlung gezahlter Entgelte gegen den Er-
bringer von Leistungen hat. Voraussetzung ist, 
dass 

-  die Entgelte ohne rechtlichen Grund erhoben 
wurden und

-  der Versicherer auf Grund des Versicherungs-
vertrags die erbrachten Leistungen erstattet 
hat.

§ 14 Beendigung des Versicherungsverhält-
nisses

(1) Verlegt der Versicherungsnehmer seinen ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der kein 
Mitglied der Europäischen Union (EU) und kein 
Vertragsstaat des Abkommens über den Euro-
päischen Wirtschaftsraum (EWR) ist, endet das 
Versicherungsverhältnis. Bei Wegzug einer ver-
sicherten Person außerhalb der EU oder des 
EWR endet das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich dieser Person. 

Bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts 
innerhalb der EU oder des EWR setzt sich das 
Versicherungsverhältnis im bisherigen Rahmen 
fort. Dabei ist hinsichtlich des Versicherungs-
schutzes § 2 Abs. 1 zu beachten.

(2) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem 
Tod des Versicherungsnehmers. Beim Tod einer 
versicherten Person endet das Versicherungs-
verhältnis hinsichtlich dieser Person. 

(3) Stirbt der Versicherungsnehmer oder kün-
digt er das Versicherungsverhältnis insgesamt 
oder für einzelne versicherte Personen, haben 
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die betroffenen versicherten Personen nach 
Maßgabe des § 207 VVG (siehe Anhang) das 
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Be-
nennung des künftigen Versicherungsnehmers 
fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb von 
zwei Monaten nach dem Tod oder der Kündi-
gung des Versicherungsnehmers abzugeben. 

§ 15 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber 
dem Versicherer bedürfen der Textform. 

§ 16 Gerichtsstände
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis 
gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht 
des Ortes zuständig, an dem der Versicherungs-
nehmer 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 Ver-
tragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnli-
chen Aufenthalt aus dem Geltungsbereich des 
Versicherungsvertragsgesetzes oder sind der 
Wohnsitz oder der gewöhnliche Aufenthalt des 
Versicherungsnehmers im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz 
des Versicherers zuständig.

(4) Im Übrigen gelten § 215 VVG (siehe Anhang) 
und die Vorschriften der Zivilprozessordnung 
(ZPO). 

§ 17 Änderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen; Beitragserhöhung

Der Versicherer ist berechtigt, die Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen und die Beiträge, 
auch für den Bestand, zu ändern. Für die Bei-
tragsanpassungen nimmt der Versicherer zu-
mindest einmal jährlich eine Überprüfung vor.

Die Beitragsanpassungen sowie die Anpassung 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
werden vom Versicherungsjahr unabhängig zum 
ersten eines Monats durchgeführt.

Die Änderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen bzw. der Beiträge werden 
dem Versicherungsnehmer im zweiten Monat 
vor dem Wirksamwerden der Anpassungen mit-
geteilt. Der Versicherungsnehmer kann das Ver-
tragsverhältnis innerhalb von zwei Monaten 
vom Zugang der Änderungsmitteilung an zum 
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungs-
stelle Ombudsmann Private Kranken- und 
Pflegeversicherung
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen 
des Versicherers nicht zufrieden sind, oder de-
ren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu 
dem gewünschten Ergebnis geführt haben, kön-
nen sich an den Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung ist eine unabhängige und für Ver-
braucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an 
dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über 
eine Webseite) abgeschlossen haben, können 
sich mit ihrer Beschwerde auch online an die 
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ 
wenden. Ihre Beschwerde wird dann über diese 
Plattform an den Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung weitergeleitet. 

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle 
und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich 
entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung 
durch den Versicherer nicht zufrieden oder tre-
ten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, können sie sich auch an 
die für den Versicherer zuständige Aufsichtsbe-
hörde wenden. Als Versicherungsunternehmen 
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bun-
desanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsauf-
sicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer Straße 108
53117 Bonn
E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und 
kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich ent-
scheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die 
Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versi-
cherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versi-
cherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschafts-
gesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die ge-
genüber dem Standesbeamten persönlich und 
bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, mitein-
ander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen 
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begründen eine Lebenspartner-
schaft. Die Erklärungen können nicht unter ei-
ner Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben 
werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner 
einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartner-
schaft begründen wollen. Wenn die Lebenspart-
ner diese Frage bejahen, soll der Standesbeam-
te erklären, dass die Lebenspartnerschaft 
nunmehr begründet ist. Die Begründung der 
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis 
zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirk-
sam begründet werden
1. mit einer Person, die minderjährig oder mit 

einer dritten Person verheiratet ist oder be-
reits mit einer anderen Person eine Le-
benspartnerschaft führt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie 
miteinander verwandt sind;
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3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen 
Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrün-
dung der Lebenspartnerschaft darüber ei-
nig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 
begründen zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartner-
schaft zu begründen, kann kein Antrag auf Be-
gründung der Lebenspartnerschaft gestellt 
werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 
1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten ent-
sprechend.

Auszug aus dem Gesetz über den 
 Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig 
mit der Beendigung der zur Feststellung des 
Versicherungsfalles und des Umfanges der 
Leistung des Versicherers notwendigen Erhe-
bungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf 
eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungs-
nehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Be-
trags verlangen, den der Versicherer 
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der 
Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kön-
nen.

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

§ 19 Anzeigepflicht
(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine An-
zeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer 
vom Vertrag zurücktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegen-
heit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt 
des Versicherungsfalles gegenüber dem Versi-
cherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den 
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er 
von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne 
Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die 
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf 
grober Fahrlässigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer 
bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer 
zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht 
zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit 
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versiche-
rungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer 
zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung 
der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die 
Feststellung des Versicherungsfalles noch für 
die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursächlich ist. 
Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsneh-

mer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei 
Verletzung einer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
klärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass 
der Versicherer den Versicherungsnehmer 
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf 
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versi-
cherer bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirk-
sam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie 
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, so-
lange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rück-
tritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der 
Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei 
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, 
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat 
die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung 
in Textform oder durch einen auffälligen Hin-
weis im Versicherungsschein auf diese Rechts-
folge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam 
gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei 
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur 
wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge 
der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen be-
ziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den 
Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbun-
den sind; bei zusammengefassten Verträgen 
sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den 
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, 
sofern der Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die 
Kündigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit 
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zah-
lung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kündigung ausdrücklich 
hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines 
Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit 
der Fristbestimmung verbunden worden ist, in-
nerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zah-
lung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersat-
zanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser 
Anspruch auf den Versicherer über, soweit der 
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang 
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kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersat-
zanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der 
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wah-
ren und bei dessen Durchsetzung durch den 
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Oblie-
genheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge 
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen 
kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung 
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, 
seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast 
für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässig-
keit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versi-
cherungsnehmers gegen eine Person, mit der er 
bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, die-
se Person hat den Schaden vorsätzlich verur-
sacht.

§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers
(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, 
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensal-
ters oder bei Eintreten anderer dort genannter 
Voraussetzungen die Prämie für ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt 
oder die Prämie unter Berücksichtigung einer 
Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person binnen zwei Monaten nach der Ände-
rung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kün-
digen, wenn sich die Prämie durch die Änderung 
erhöht. 

(4) Erhöht der Versicherer auf Grund einer An-
passungsklausel die Prämie oder vermindert er 
die Leistung, kann der Versicherungsnehmer 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb von zwei Monaten nach Zugang 
der Änderungsmitteilung mit Wirkung für den 
Zeitpunkt kündigen, zu dem die Prämienerhö-
hung oder die Leistungsminderung wirksam 
werden soll. 

§ 207 Fortsetzung des Versicherungsver-
hältnisses

(1) Endet das Versicherungsverhältnis durch 
den Tod des Versicherungsnehmers, sind die 
versicherten Personen berechtigt, binnen zwei 
Monaten nach dem Tod des Versicherungsneh-
mers die Fortsetzung des Versicherungsverhält-
nisses unter Benennung des künftigen Versi-
cherungsnehmers zu erklären. 

(2) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne 
versicherte Personen, gilt Absatz 1 entspre-
chend. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn die 
versicherte Person von der Kündigungserklä-
rung Kenntnis erlangt hat. Handelt es sich bei 
dem gekündigten Vertrag um einen Gruppen-
versicherungsvertrag und wird kein neuer Versi-
cherungsnehmer benannt, sind die versicherten 
Personen berechtigt, das Versicherungsverhält-
nis unter Anrechnung der aus dem Vertrag er-
worbenen Rechte und der Alterungsrückstel-
lung, soweit eine solche gebildet wird, zu den 

Bedingungen der Einzelversicherung fortzuset-
zen. Das Recht nach Satz 3 endet zwei Monate 
nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte 
Person von diesem Recht Kenntnis erlangt hat. 

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mit-
gliedstaat der Europäischen Union oder einen 
anderen Vertragsstaat des Abkommens über 
den Europäischen Wirtschaftsraum, setzt sich 
das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe 
fort, dass der Versicherer höchstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei ei-
nem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte. 

§ 215 Gerichtsstand
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag 
oder der Versicherungsvermittlung ist auch das 
Gericht örtlich zuständig, in dessen Bezirk der 
Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhe-
bung seinen Wohnsitz, in Ermangelung eines 
solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 
Für Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist 
dieses Gericht ausschließlich zuständig. 

(2) § 33 Abs. 2 der Zivilprozessordnung ist auf 
Widerklagen der anderen Partei nicht anzuwen-
den. 

(3) Eine von Absatz 1 abweichende Vereinba-
rung ist zulässig für den Fall, dass der Versiche-
rungsnehmer nach Vertragsschluss seinen 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt aus 
dem Geltungsbereich dieses Gesetzes verlegt 
oder sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufent-
halt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt ist.
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Auslandsreise-Krankenversicherung Tarif RKM  
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB RKM): 
Gültig ab 1. Januar 2022

§ 1 Aufnahmefähigkeit

Aufnahmefähig sind alle im Tätigkeitsgebiet des 
Versicherers (Bundesrepublik Deutschland) 
wohnenden Personen. 

§ 2 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des  Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz 
für im Ausland eingetretene Krankheiten, Unfäl-
le und andere im Vertrag genannte Ereignisse. 
Er ersetzt dort entstehende Aufwendungen für 
Heilbehandlung und erbringt sonst vereinbarte 
Leistungen. Nicht als Ausland gelten die Länder, 
in denen die versicherte Person ihren Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt hat sowie die 
Bundesrepublik Deutschland.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten 
Person im Ausland wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen. Als Versicherungsfall gelten auch 
Schwangerschaftsbeschwerden, Früh- oder 
Fehlgeburten, notfallbedingte Schwanger-
schaftsabbrüche und der Tod. 

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung und endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht 
mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf 
eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt 
werden, die mit der bisher behandelten nicht ur-
sächlich zusammenhängt, tritt insoweit ein neu-
er Versicherungsfall ein. 

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes er-
gibt sich aus dem Versicherungsschein, späte-
ren schriftlichen Vereinbarungen und diesen 
Versicherungsbedingungen. Soweit nichts Ab-
weichendes bestimmt ist, gelten die gesetzli-
chen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis 
unterliegt deutschem Recht. 

§ 3 Dauer des Versicherungsverhältnisses; 
Kündigung

(1) Das Versicherungsverhältnis wird vor Antritt 
der Reise für die Dauer von zwei Jahren (zur 
Dauer des 1. Versicherungsjahres siehe unten 
Abs. 2) abgeschlossen. Es verlängert sich still-
schweigend jeweils um ein weiteres Jahr, wenn 
es nicht durch den Versicherungsnehmer oder 
den Versicherer zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von drei Monaten in 
Textform gekündigt wird. Die Kündigung kann 
auf einzelne versicherte Personen beschränkt 
werden.

(2) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit 
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt und endet am 31.12. des betreffenden 
Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjah-
re sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§ 4 Beginn und Dauer des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem 
vereinbarten Zeitpunkt, jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages und nicht 
vor Zahlung des ersten Beitrages. Für Versiche-
rungsfälle, die vor Beginn des Versicherungs-

schutzes 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 Versicherungsbeginn fällt.

(2) Der Versicherungsschutz besteht für alle vo-
rübergehenden Auslandsreisen, die von der ver-
sicherten Person innerhalb eines Versiche-
rungsjahres unternommen werden. Der einzelne 
Aufenthalt im Ausland darf dabei jedoch eine 
Dauer von 6 Wochen (42 Tage) nicht über-
schreiten. Bei einem Aufenthalt über eine Dauer 
von 6 Wochen hinaus endet der Versicherungs-
schutz mit dem Ablauf der 6. Woche im Ausland. 
Dies gilt vorbehaltlich der Regelung in Absatz 5 
auch für schwebende Versicherungsfälle. 

(3) Für Neugeborene, die während eines vorü-
bergehenden Aufenthalts im Ausland zur Welt 
kommen, besteht ab Geburt Versicherungs-
schutz. Voraussetzung dafür ist, dass innerhalb 
von zwei Monaten nach der Geburt eine Nach-
meldung beim Versicherer eingeht.

(4) Der Versicherungsschutz endet – auch für 
schwebende Versicherungsfälle – mit der Been-
digung des Versicherungsverhältnisses.

(5) Muss der Aufenthalt im Ausland wegen me-
dizinisch notwendiger Heilbehandlung über den 
Zeitpunkt des Ablaufes des Versicherungs-
schutzes hinaus ausgedehnt werden, besteht 
Versicherungsschutz bis zum Eintritt der Trans-
portfähigkeit. 

§ 5 Umfang der Leistungspflicht
(1) Der versicherten Person steht die Wahl unter 
den im Aufenthaltsland zur Heilbehandlung zu-
gelassenen Ärzten und Zahnärzten frei.

(2) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müs-
sen von den in Abs. 1 genannten Ärzten und 
Zahnärzten verordnet, Arzneimittel außerdem 
aus der im Aufenthaltsland offiziell zugelasse-
nen Abgabestelle bezogen werden.

(3) Bei medizinisch notwendiger stationärer 
Heilbehandlung kann die versicherte Person 
Krankenhäuser frei wählen. Diese müssen im 
Aufenthaltsland allgemein als Krankenhäuser 
anerkannt sein, unter ständiger ärztlicher Lei-
tung stehen, über ausreichende diagnostische 
und therapeutische Möglichkeiten verfügen und 
Krankengeschichten führen.

(4) Der Versicherer leistet im vertraglichen Um-
fang für Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden und Arzneimittel, die im Aufenthaltsland 
von der Schulmedizin überwiegend anerkannt 
sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und 
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso 
erfolgversprechend bewährt haben oder die an-
gewandt werden, weil keine schulmedizinischen 
Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung ste-
hen. Der Versicherer kann jedoch seine Leistun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
wendung vorhandener schulmedizinischer 
Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre. 

(5) Der Versicherer erstattet die Kosten für eine 
medizinisch notwendige ärztliche und zahnärzt-
liche Heilbehandlung. Erstattungsfähig sind 
hierbei Aufwendungen für:
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a) ambulante Heilbehandlung (auch ambulan-
te Operationen, Assistenz und Narkose so-
wie Röntgendiagnostik);

b) Arznei-, Verband- und Heilmittel. Als Arz-
neimittel gelten nicht, auch wenn sie vom 
Arzt oder Zahnarzt verordnet wurden und 
heilwirksame Stoffe enthalten: Nährmittel 
und Stärkungspräparate (auch sexuelle), 
Mineralwässer und Multivitaminpräparate, 
Tees, Badezusätze, Kosmetika, Antikonzep-
tiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hygiene 
und Körperpflege sowie Arzneimittel, bei 
deren Anwendung eine Erhöhung der Le-
bensqualität im Vordergrund steht;

c) medizinisch notwendige Aufwendungen für 
Miete oder Leihe ärztlich verordneter Hilfs-
mittel, soweit diese wegen einer Krankheit 
oder eines Unfalls erstmals erforderlich 
werden und der direkten Behandlung der 
Krankheits- oder Unfallfolgen dienen. Aus-
genommen sind Brillen, Kontaktlinsen und 
Hörgeräte;

d) stationäre Behandlung einschließlich Ope-
rationen, Operationsnebenkosten, Rönt-
gendiagnostik sowie Verpflegung und Un-
terkunft in einem Krankenhaus;

e) medizinisch notwendigen Transport zum 
nächst erreichbaren Arzt oder Krankenhaus 
zur ambulanten Erstversorgung, sofern ein 
Notfall vorliegt;

f) medizinisch notwendigen Transport zur sta-
tionären Heilbehandlung in das nächst er-
reichbare geeignete Krankenhaus;

g) Kosten der Unterbringung einer Begleitper-
son im Krankenhaus, wenn das versicherte 
Kind stationär behandelt werden muss. Die 
Übernahme der Kosten erfolgt, wenn das 
versicherte Kind sein 12. Lebensjahr noch 
nicht vollendet hat;

h) Kinderbetreuung mitreisender versicherter 
minderjähriger Kinder, wenn die versicher-
ten Personen durch einen medizinisch not-
wendigen Aufenthalt im Krankenhaus oder 
Tod daran gehindert sind, die in ihrem 
Haushalt lebenden minderjährigen Kinder 
zu betreuen und eine andere Person zur 
Kinderbetreuung nicht vorhanden ist. Die 
Kosten werden für die Dauer des medizi-
nisch notwendigen Krankenhausaufenthal-
tes oder im Fall des Todes bis zur Rückkehr 
an den ständigen Wohnsitz des Kindes 
übernommen;

i) schmerzstillende konservierende Zahnbe-
handlung und damit in Verbindung stehen-
de notwendige Zahnfüllungen in einfacher 
Ausführung sowie Reparaturen von bereits 
vorhandenem Zahnersatz und Prothesen;

j) einen medizinisch notwendigen ärztlich an-
geordneten Rücktransport an den Wohnsitz 
der versicherten Person oder in das diesem 
Wohnsitz nächst erreichbare geeignete 
Krankenhaus. Die Aufwendungen werden 
auch ersetzt, wenn die voraussichtlichen 
Kosten der Heilbehandlung im Ausland die 
Kosten des Rücktransports übersteigen 
würden oder wenn nach der Prognose des 
behandelnden Arztes die Dauer der statio-
nären Behandlung im Krankenhaus im Auf-
enthaltsland voraussichtlich 14 Tage über-
steigen würde. Die Kosten, die bei planmä-
ßiger Rückkehr entstanden wären, werden 
von den erstattungsfähigen Aufwendungen 
abgezogen. Soweit medizinische Gründe 
nicht entgegenstehen, ist das jeweils kos-
tengünstigste Transportmittel zu wählen;

k) Überführungskosten beim Tod einer versi-

cherten Person während des Aufenthaltes 
im Ausland vom Sterbeort an deren letzten 
ständigen Wohnort. Im Falle einer Bestat-
tung einer versicherten Person am Sterbe-
ort werden die entstehenden Kosten bis zur 
Höhe der Aufwendungen erstattet, die bei 
einer Überführung angefallen wären.

(6) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren 
Kosten voraussichtlich 2000 Euro überschrei-
ten werden, kann der Versicherungsnehmer in 
Textform Auskunft über den Umfang des Versi-
cherungsschutzes für die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Der Versicherer erteilt die 
Auskunft spätestens nach vier Wochen. Ist die 
Durchführung der Heilbehandlung dringend, 
wird die Auskunft unverzüglich, spätestens 
nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht 
dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag 
und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit 
Eingang des Auskunftsverlangens beim Versi-
cherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht 
erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils 
durch den Versicherer vermutet, dass die beab-
sichtigte medizinische Heilbehandlung notwen-
dig ist.

(7) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person 
Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder 
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der 
Prüfung der Leistungspflicht über die Notwen-
digkeit einer medizinischen Behandlung einge-
holt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-
sicht durch den Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person erhebliche therapeutische 
Gründe oder sonstige erhebliche Gründe entge-
genstehen, 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 geltend gemacht werden. 
Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten 
oder die Stellungnahme auf Veranlassung des 
Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer 
die entstandenen Kosten.

§ 6 Einschränkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht für alle nicht 
in § 5 als erstattungsfähig aufgezählten Auf-
wendungen oder Leistungen, insbesondere 
auch nicht für:
a) Heilbehandlungen, die der alleinige Grund 

oder einer der Gründe für den Antritt der 
Auslandsreise waren;

b) Versicherungsfälle, deren Eintritt während 
der Reise für die versicherte Person auf-
grund ärztlicher Diagnose bereits vor Reise-
antritt feststand. Ausgenommen sind Rei-
sen, die wegen des Todes des Ehepartners, 
des Lebenspartners nach § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang) oder eines 
Verwandten ersten Grades unternommen 
wurden;

c) Untersuchungen und Behandlungen wegen 
Schwangerschaft, Schwangerschaftsab-
bruch und Entbindung. Diese Einschrän-
kung gilt nicht für Schwangerschaftsbe-
schwerden, Früh- oder Fehlgeburten und 
notfallbedingte Schwangerschaftsabbrüche 
(vgl. § 2 Abs. 2). Eine Frühgeburt liegt vor, 
wenn das Kind vor der 38. Schwanger-
schaftswoche geboren wird;

d) Krankheiten und deren Folgen sowie für 
Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die 
durch vorhersehbare Kriegsereignisse (z.B. 
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durch Reisewarnungen des Auswärtigen 
Amtes) oder aktive Teilnahme an inneren 
Unruhen verursacht worden sind;

e) auf Vorsatz oder auf Sucht beruhende 
Krankheiten oder Unfälle einschließlich de-
ren Folgen sowie für Entzugs- und Entwöh-
nungsbehandlungen;

f) psychoanalytische und psychotherapeuti-
sche Behandlungen sowie Hypnose;

g) Behandlungen, die nicht unmittelbar zur 
Behebung von Krankheitszuständen not-
wendig sind, insbesondere für die Beseiti-
gung von Schönheitsfehlern und körperli-
cher Anomalien, für ärztliche Gutachten 
und Atteste, für Desinfektionen und Imp-
fungen, für Pflegepersonal sowie für Fahrt-
kosten bei ambulanter Heilbehandlung;

h) Neuanfertigung von Zahnersatz (z.B. Kro-
nen, Inlays, Onlays, Brücken, Prothesen), 
Stiftzähne, Einlagefüllungen, Überkronun-
gen, kieferorthopädische Behandlungen, 
prophylaktische Leistungen, Aufbissbehelfe 
und Schienen, funktionsanalytische und 
funktionstherapeutische Leistungen und 
implantologische Zahnleistungen;

i) sonstige Hilfsmittel, soweit nicht nach § 5 
Abs. 5 c) geleistet wird;

j) Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie 
für Rehabilitationsmaßnahmen;

k) Behandlungen durch Ehegatten, Le-
benspartner gemäß § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder 
Kinder; Sachkosten werden erstattet;

l) Eine durch Pflegebedürftigkeit oder Ver-
wahrung bedingte Behandlung oder Unter-
bringung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonsti-
ge Maßnahme, für die Leistungen vereinbart 
sind, das medizinisch notwendige Maß, kann 
der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die 
Aufwendungen für die Heilbehandlung oder 
sonstigen Leistungen in einem auffälligen Miss-
verhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der 
Versicherer insoweit nicht zur Leistung ver-
pflichtet.

(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der 
gesetzlichen Unfallversicherung oder der ge-
setzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetz-
liche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der 
Versicherer nur für die Kosten leistungspflichtig, 
welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

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

§ 7 Anderweitiger Versicherungsschutz
(1) Kann der Versicherungsnehmer im Versiche-
rungsfall eine Kostenerstattung oder eine an-
derweitige Entschädigung von einem Dritten 
beanspruchen, geht dieser Anspruch der Leis-
tungsverpflichtung nach den Vereinbarungen 
dieses Tarifes vor. Dies gilt auch dann, wenn in 
der anderweitigen Versicherung ebenfalls eine 
nachrangige Haftung vereinbart wurde und un-
abhängig davon, wann der anderweitige Versi-
cherungsvertrag abgeschlossen wurde.

(2) Dritte nach Abs. 1 können bspw. andere pri-
vate Versicherer oder gesetzliche Leistungsträ-
ger sein. 

(3) Wird der Versicherungsfall zuerst bei der 
Württembergische Krankenversicherung AG ge-
meldet, tritt diese in Vorleistung. Besteht 
gleichzeitig eine Krankheitskostenvollversiche-
rung bei der Württembergische Krankenversi-
cherung AG, erfolgt die Erstattung vorranging 
aus der Auslandsreise-Krankenversicherung. 

§ 8 Auszahlung der Versicherungsleistun-
gen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-
pflichtet, wenn die Rechnungsurschriften bzw. 
-zweitschriften mit Leistungs- oder Ableh-
nungsvermerk vorgelegt und die geforderten 
Nachweise, insbesondere amtlich beglaubigte 
Übersetzungen, erbracht sind. Diese werden Ei-
gentum des Versicherers.

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzun-
gen für die Fälligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz 
(VVG) (siehe Anhang).

(3) Alle Belege müssen Vor- und Zunamen der 
behandelten Person sowie die Krankheitsbe-
zeichnung und die einzelnen ärztlichen Leistun-
gen mit Behandlungsdaten enthalten. Aus den 
Rezepten müssen das verordnete Medikament, 
der Preis und der Quittungsvermerk deutlich 
hervorgehen. Bei Zahnbehandlung müssen die 
Belege die Bezeichnung der behandelten Zähne 
und der daran vorgenommenen Behandlung 
tragen. Aus den Nachweisen muss hervor ge-
hen, in welchem Land die Behandlung erfolgte 
und in welcher Währung die Aufwendungen be-
rechnet wurden.

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versi-
cherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform als Emp-
fangsberechtigte für deren 
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt 
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Ver-
sicherungsnehmer die Leistung verlangen. 

(5) Der Versicherer überweist dem Versiche-
rungsnehmer oder dem Empfangsberechtigten 
(vgl. Abs. 4) die Versicherungsleistungen kos-
tenfrei auf ein von ihm angegebenes Bankkonto 
bei einem Geldinstitut in der Bundesrepublik 
Deutschland. Bei einer Überweisung in das Aus-
land werden die Kosten der Überweisung von 
den Versicherungsleistungen abgezogen.

(6) Die in ausländischer Währung entstandenen 
Kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die 
Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro 
umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt für gehan-
delte Währungen der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht 
gehandelte Währungen, für die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß 
„Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der 
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach 
jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die 
zur Bezahlung der Rechnung notwendigen De-
visen nachweislich zu einem ungünstigeren 
Kurs erworben wurden und dies durch eine Än-
derung der Währungsparitäten bedingt war.

§ 9 Aufrechnung und Verpfändung
(1) Ansprüche auf Versicherungsleistungen 
können nicht verpfändet werden.

(2) Der Versicherungsnehmer kann gegen For-
derungen des Versicherers nur aufrechnen, so-
weit die Gegenforderung unbestritten oder 
rechtskräftig festgestellt ist. 
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§ 10 Beiträge; Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird 
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist 
zu Beginn eines jeden Monats oder zu Beginn 
einer jeden Zahlungsperiode, sofern eine solche 
(Vierteljahres-, Halbjahres- oder Jahreszahlung) 
vereinbart wurde, zu entrichten. Hat der Versi-
cherungsnehmer bei der Württembergische 
Krankenversicherung AG neben Tarif RKM keine 
Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld- oder 
Krankentagegeldversicherung abgeschlossen, 
ist der Beitrag als Jahreszahlung zu entrichten.

(2) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate 
ist unverzüglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages, jedoch nicht vor dem vereinbar-
ten Versicherungsbeginn zu zahlen.

(3) Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn sie 
bei Fälligkeit unverzüglich erfolgt und bei der 
vom Versicherer angegebenen Stelle eingeht. 
Bei Lastschriftverfahren ist die Beitragszahlung 
rechtzeitig, wenn der Beitrag bei Fälligkeit vom 
Versicherer eingezogen werden kann und einer 
berechtigten Einziehung nicht widersprochen 
wird. 

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags 
oder eines Folgebeitrags kann unter den Vor-
aussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes 
führen. Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt 
und wird der Versicherungsnehmer in Textform 
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten 
verpflichtet. Mahnkosten sind die für jede Mah-
nung tatsächlich anfallenden Kosten für Porto 
und Material (wie z.B. Papier und Briefum-
schlag). Außerdem können Verzugszinsen und 
die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren 
Kosten und Gebühren erhoben werden.

(5) Die Berechnung der Beiträge ist in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die 
Festsetzung des Beitrages richtet sich nach 
dem Alter der zu versichernden Person. Als Alter 
gilt der Unterschied zwischen dem Kalender-
jahr, in dem das Versicherungsverhältnis nach 
dem jeweiligen Tarif beginnt und dem Geburts-
jahr. 

(6) Der monatliche Beitrag wird für die Alters-
gruppen 0-70 Jahre und ab dem Alter 71 Jahre 
berechnet. Bis zum Alter 70 Jahre ist der Beitrag 
der Altersgruppe 0-70 Jahre zu entrichten. 
Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 70. 
Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag ab 
dem Alter 71 Jahre zu entrichten. Für jede zu 
versichernde Person, die bei Versicherungsbe-
ginn 71 Jahre oder älter ist, ist der Beitrag ab 
dem Alter 71 Jahre zu entrichten.

(7) Erhöht sich der Beitrag für eine versicherte 
Person durch Erreichen eines bestimmten Le-
bensalters (Abs. 6), kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich 
der betroffenen versicherten Person binnen 
zwei Monaten nach der Änderung zum Zeit-
punkt ihres Wirksamwerdens kündigen, § 205 
Abs. 3 VVG (siehe Anhang).

(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf 
der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versi-
cherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige 
Teil des Beitrags zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhältnis 
durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG 
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Ver-
sicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, 

steht dem Versicherer der Beitrag bis zum Wirk-
samwerden der Rücktritts- oder Anfechtungs-
erklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil 
der erste Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt wird, 
kann er eine angemessene Geschäftsgebühr 
verlangen.

§ 11 Obliegenheiten nach Eintritt des Versi-
cherungsfalles 

(1) Der Anspruch auf Versicherungsleistungen 
muss spätestens bis zum Ablauf des dritten Mo-
nats nach Beendigung der Reise geltend ge-
macht werden, Beginn und Ende der Reise sind 
dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als emp-
fangsberechtigt benannte versicherte Person 
(vgl. § 8 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles oder der Leis-
tungspflicht des Versicherers und ihres 
Umfanges erforderlich ist. 

(3) Der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hat dem Versicherer auf dessen 
Verlangen die Befugnis zu erteilen, alle zur 
Feststellung des Versicherungsfalles oder der 
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Um-
fangs notwendigen Auskünfte bei Ärzten und 
Krankenanstalten einzuholen und diese gleich-
zeitig insoweit von ihrer Schweigepflicht zu ent-
binden. 

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die vom 
Versicherungsfall betroffene Person verpflich-
tet, sich durch einen vom Versicherer beauftrag-
ten Arzt untersuchen zu lassen.

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

(6) Jede Krankenhausbehandlung ist dem Versi-
cherer unverzüglich anzuzeigen und ein anste-
hender Rücktransport vor seiner Durchführung 
mit dem Versicherer abzusprechen.

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Wird eine der in § 11 genannten Obliegen-
heiten verletzt, ist der Versicherer nach Maßga-
be des § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) 
ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur 
Leistung frei. 

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

§ 13 Obliegenheiten und Folgen von Oblie-
genheitsverletzungen bei Ansprüchen 
gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine ver-
sicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, 
so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsüberganges nach § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis 
zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag 
Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und 
Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten. 

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch 
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei 
dessen Durchsetzung durch den Versicherer so-
weit erforderlich mitzuwirken.
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(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine 
versicherte Person vorsätzlich die in den Absät-
zen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der 
Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von 
dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob 
fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der 
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem 
der Schwere des Verschuldens entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer 
versicherten Person ein Anspruch auf Rückzah-
lung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte 
gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die 
der Versicherer auf Grund des Versicherungs-
vertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, 
sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwen-
den.

§ 14 Beendigung des Versicherungsverhält-
nisses

(1) Verlegt der Versicherungsnehmer seinen ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen Staat außerhalb 
eines Mitgliedstaates der Europäischen Union 
oder eines Vertragsstaates des Abkommens 
über den Europäischen Wirtschaftsraum, endet 
das Versicherungsverhältnis. Bei Wegzug einer 
versicherten Person endet das Versicherungs-
verhältnis hinsichtlich dieser Person. 

(2) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem 
Tod des Versicherungsnehmers. Beim Tod einer 
versicherten Person endet das Versicherungs-
verhältnis hinsichtlich dieser Person. 

(3) Stirbt der Versicherungsnehmer oder kün-
digt er das Versicherungsverhältnis insgesamt 
oder für einzelne versicherte Personen, haben 
die betroffenen versicherten Personen nach 
Maßgabe des § 207 VVG (siehe Anhang) das 
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Be-
nennung des künftigen Versicherungsnehmers 
fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb von 
zwei Monaten nach dem Tod oder der Kündi-
gung des Versicherungsnehmers abzugeben. 

§ 15 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber 
dem Versicherer bedürfen der Textform. 

§ 16 Gerichtsstände
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis 
gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht 
des Ortes zuständig, an dem der Versicherungs-
nehmer 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 Ver-
tragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnli-
chen Aufenthalt aus dem Geltungsbereich des 
Versicherungsvertragsgesetzes oder sind der 
Wohnsitz oder der gewöhnliche Aufenthalt des 
Versicherungsnehmers im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz 
des Versicherers zuständig.

(4) Im Übrigen gelten § 215 VVG (siehe Anhang) 
und die Vorschriften der Zivilprozessordnung 
(ZPO). 

§ 17 Änderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen; Beitragserhöhung

Der Versicherer ist berechtigt, die Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen und die Beiträge, 
auch für den Bestand, zum Beginn eines neuen 
Versicherungsjahres mit einer Frist von einem 
Monat zum Ende des abgelaufenen Versiche-
rungsjahres zu ändern. Der Versicherungsneh-
mer kann das Vertragsverhältnis innerhalb von 
zwei Monaten vom Zugang der Änderungsmit-
teilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens 
der Änderung kündigen.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungs-
stelle Ombudsmann Private Kranken- und 
Pflegeversicherung
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen 
des Versicherers nicht zufrieden sind, oder de-
ren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu 
dem gewünschten Ergebnis geführt haben, kön-
nen sich an den Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung ist eine unabhängige und für Ver-
braucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an 
dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über 
eine Webseite) abgeschlossen haben, können 
sich mit ihrer Beschwerde auch online an die 
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ 
wenden. Ihre Beschwerde wird dann über diese 
Plattform an den Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung weitergeleitet. 

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle 
und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich 
entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung 
durch den Versicherer nicht zufrieden oder tre-
ten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, können sie sich auch an 
die für den Versicherer zuständige Aufsichtsbe-
hörde wenden. Als Versicherungsunternehmen 
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bun-
desanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsauf-
sicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer Straße 108
53117 Bonn
E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und 
kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich ent-
scheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die 
Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versi-
cherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versi-
cherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschafts-
gesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die ge-
genüber dem Standesbeamten persönlich und 
bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, mitein-
ander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen 
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begründen eine Lebenspartner-
schaft. Die Erklärungen können nicht unter ei-
ner Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben 
werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner 
einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartner-
schaft begründen wollen. Wenn die Lebenspart-
ner diese Frage bejahen, soll der Standesbeam-
te erklären, dass die Lebenspartnerschaft 
nunmehr begründet ist. Die Begründung der 
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis 
zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirk-
sam begründet werden
1. mit einer Person, die minderjährig oder mit 

einer dritten Person verheiratet ist oder be-
reits mit einer anderen Person eine Le-
benspartnerschaft führt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie 
miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen 
Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrün-
dung der Lebenspartnerschaft darüber ei-
nig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 
begründen zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine 
Lebenspartnerschaft zu begründen, kann kein 
Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft 
gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 
bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten 
entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz über den 
 Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig 
mit der Beendigung der zur Feststellung des 
Versicherungsfalles und des Umfanges der 
Leistung des Versicherers notwendigen Erhe-
bungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf 
eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungs-
nehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Be-
trags verlangen, den der Versicherer 
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der 
Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kön-
nen.

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

§ 19 Anzeigepflicht
(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine An-
zeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer 
vom Vertrag zurücktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegen-
heit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt 
des Versicherungsfalles gegenüber dem Versi-
cherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den 
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er 
von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne 
Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die 
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf 
grober Fahrlässigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer 
bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer 
zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht 
zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit 
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versiche-
rungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer 
zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung 
der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die 
Feststellung des Versicherungsfalles noch für 
die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursächlich ist. 
Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei 
Verletzung einer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
klärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass 
der Versicherer den Versicherungsnehmer 
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf 
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versi-
cherer bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirk-
sam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie 
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, so-
lange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rück-
tritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der 
Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei 
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, 
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat 
die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung 
in Textform oder durch einen auffälligen Hin-
weis im Versicherungsschein auf diese Rechts-
folge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam 
gemacht hat.
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei 
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur 
wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge 
der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen be-
ziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den 
Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbun-
den sind; bei zusammengefassten Verträgen 
sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den 
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, 
sofern der Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die 
Kündigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit 
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zah-
lung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kündigung ausdrücklich 
hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines 
Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit 
der Fristbestimmung verbunden worden ist, in-
nerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zah-
lung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersat-
zanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser 
Anspruch auf den Versicherer über, soweit der 
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang 
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersat-
zanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der 
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wah-
ren und bei dessen Durchsetzung durch den 
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Oblie-
genheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge 
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen 
kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung 
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, 
seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast 
für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässig-
keit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versi-
cherungsnehmers gegen eine Person, mit der er 
bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, die-
se Person hat den Schaden vorsätzlich verur-
sacht.

§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers
(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, 
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensal-
ters oder bei Eintreten anderer dort genannter 
Voraussetzungen die Prämie für ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt 
oder die Prämie unter Berücksichtigung einer 

Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person binnen zwei Monaten nach der Ände-
rung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kün-
digen, wenn sich die Prämie durch die Änderung 
erhöht. 

(4) Erhöht der Versicherer auf Grund einer An-
passungsklausel die Prämie oder vermindert er 
die Leistung, kann der Versicherungsnehmer 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb von zwei Monaten nach Zugang 
der Änderungsmitteilung mit Wirkung für den 
Zeitpunkt kündigen, zu dem die Prämienerhö-
hung oder die Leistungsminderung wirksam 
werden soll. 

§ 207 Fortsetzung des Versicherungsver-
hältnisses

(1) Endet das Versicherungsverhältnis durch 
den Tod des Versicherungsnehmers, sind die 
versicherten Personen berechtigt, binnen zwei 
Monaten nach dem Tod des Versicherungsneh-
mers die Fortsetzung des Versicherungsverhält-
nisses unter Benennung des künftigen Versi-
cherungsnehmers zu erklären. 

(2) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne 
versicherte Personen, gilt Absatz 1 entspre-
chend. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn die 
versicherte Person von der Kündigungserklä-
rung Kenntnis erlangt hat. Handelt es sich bei 
dem gekündigten Vertrag um einen Gruppen-
versicherungsvertrag und wird kein neuer Versi-
cherungsnehmer benannt, sind die versicherten 
Personen berechtigt, das Versicherungsverhält-
nis unter Anrechnung der aus dem Vertrag er-
worbenen Rechte und der Alterungsrückstel-
lung, soweit eine solche gebildet wird, zu den 
Bedingungen der Einzelversicherung fortzuset-
zen. Das Recht nach Satz 3 endet zwei Monate 
nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte 
Person von diesem Recht Kenntnis erlangt hat. 

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mit-
gliedstaat der Europäischen Union oder einen 
anderen Vertragsstaat des Abkommens über 
den Europäischen Wirtschaftsraum, setzt sich 
das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe 
fort, dass der Versicherer höchstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei ei-
nem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte. 

§ 215 Gerichtsstand
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag 
oder der Versicherungsvermittlung ist auch das 
Gericht örtlich zuständig, in dessen Bezirk der 
Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhe-
bung seinen Wohnsitz, in Ermangelung eines 
solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 
Für Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist 
dieses Gericht ausschließlich zuständig. 

(2) § 33 Abs. 2 der Zivilprozessordnung ist auf 
Widerklagen der anderen Partei nicht anzuwen-
den. 

(3) Eine von Absatz 1 abweichende Vereinbarung 
ist zulässig für den Fall, dass der 
Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss 
seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt 
aus dem Geltungsbereich dieses Gesetzes 
verlegt oder sein Wohnsitz oder gewöhnlicher 
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung 
nicht bekannt ist. 
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Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen für die Auslandsreise-Kranken-
versicherung Tarif RK (AVB RK) mit folgenden 
Abänderungen:

1. Zusätzlich zu § 2 AVB RK gilt:

Sofern im Antrag/Versicherungsschein nament-
lich als versicherte Person aufgeführt, besteht 
Versicherungsschutz für den Versicherungs-
nehmer sowie dessen Familienangehörige.

Als Familienangehörige gelten 

-  der Ehepartner des Versicherungsnehmers,

-  der Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) bzw. 

-  der laut Melderegister in häuslicher Gemein-
schaft mit dem Versicherungsnehmer woh-
nende Lebenspartner und 

-  die im gemeinsamen Haushalt lebenden un-
terhaltsberechtigten Kinder bis zum Ablauf 
des Kalenderjahres, in dem das 18. Lebensjahr 
vollendet wurde.

Nach Vertragsschluss hinzukommende Famili-
enangehörige sind ebenfalls versichert. Der 
Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Ver-
sicherer hinzukommende Familienangehörige 
binnen Monatsfrist, spätestens aber vor Beginn 
einer Auslandsreise, mitzuteilen.

2. Abweichend von § 10 AVB RK gilt:

Der Beitrag wird für die Altersgruppen 0-70 
Jahre und ab dem Alter 71 Jahre berechnet. 

Der Beitrag für den Versicherungsnehmer ein-
schließlich Familienangehöriger wird unabhän-
gig von der Anzahl der Familienangehörigen 
einheitlich berechnet.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 70. 
Lebensjahr für eine versicherte Person vollen-
det wird, ist für diese versicherte Person der 
Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu entrichten. Der 
zwischen diesem Zeitpunkt und dem Beginn des 
nächsten Versicherungsjahres fällige erhöhte 
Beitrag wird für den Rest des laufenden Versi-
cherungsjahres zeitanteilig zu Beginn des Ka-
lenderjahres erhoben.

Für jede zu versichernde Person, die bei Versi-
cherungsbeginn 71 Jahre oder älter ist, ist der 
Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu entrichten. 

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungs-
stelle Ombudsmann Private Kranken- und 
Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen 
des Versicherers nicht zufrieden sind, oder de-
ren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu 
dem gewünschten Ergebnis geführt haben, kön-
nen sich an den Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Auslandsreise-Krankenversicherung Tarif RKF  
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB RKF): 
Gültig ab 1. Juli 2025

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung ist eine unabhängige und für Ver-
braucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an 
dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über 
eine Webseite) abgeschlossen haben, können 
sich mit ihrer Beschwerde auch online an die 
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ 
wenden. Ihre Beschwerde wird dann über diese 
Plattform an den Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung weitergeleitet. 

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle 
und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich 
entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung 
durch den Versicherer nicht zufrieden oder tre-
ten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, können sie sich auch an 
die für den Versicherer zuständige Aufsichtsbe-
hörde wenden. Als Versicherungsunternehmen 
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bun-
desanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsauf-
sicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer Straße 108
53117 Bonn
E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und 
kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich ent-
scheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die 
Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versi-
cherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versi-
cherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschafts-
gesetz (LPartG) [in der bis 22.12.2018 gel-
tenden Fassung]

§ 1 Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die ge-
genüber dem Standesbeamten persönlich und 
bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, mitein-
ander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen 
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begründen eine Lebenspartner-
schaft. Die Erklärungen können nicht unter ei-
ner Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben 
werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner 
einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartner-
schaft begründen wollen. Wenn die Lebenspart-
ner diese Frage bejahen, soll der Standesbeam-
te erklären, dass die Lebenspartnerschaft 
nunmehr begründet ist. Die Begründung der 
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis 
zu zwei Zeugen erfolgen.
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(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirk-
sam begründet werden
1. mit einer Person, die minderjährig oder mit 

einer dritten Person verheiratet ist oder be-
reits mit einer anderen Person eine Le-
benspartnerschaft führt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie 
miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen 
Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrün-
dung der Lebenspartnerschaft darüber ei-
nig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 
begründen zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartner-
schaft zu begründen, kann kein Antrag auf Be-
gründung der Lebenspartnerschaft gestellt 
werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 
1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten ent-
sprechend.

Auszug aus dem Gesetz über den 
 Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig 
mit der Beendigung der zur Feststellung des 
Versicherungsfalles und des Umfanges der 
Leistung des Versicherers notwendigen Erhe-
bungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf 
eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungs-
nehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Be-
trags verlangen, den der Versicherer 
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der 
Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kön-
nen.

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

§ 19 Anzeigepflicht
(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine An-
zeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer 
vom Vertrag zurücktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegen-
heit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt 
des Versicherungsfalles gegenüber dem Versi-
cherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den 
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er 
von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne 
Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die 
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf 
grober Fahrlässigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer 
bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer 
zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht 
zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit 
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versiche-
rungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer 
zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung 
der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die 
Feststellung des Versicherungsfalles noch für 
die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursächlich ist. 
Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei 
Verletzung einer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
klärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass 
der Versicherer den Versicherungsnehmer 
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf 
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versi-
cherer bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirk-
sam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie 
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, so-
lange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rück-
tritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der 
Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei 
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, 
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat 
die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung 
in Textform oder durch einen auffälligen Hin-
weis im Versicherungsschein auf diese Rechts-
folge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam 
gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei 
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur 
wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge 
der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen be-
ziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den 
Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbun-
den sind; bei zusammengefassten Verträgen 
sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den 
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, 
sofern der Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die 
Kündigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit 
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zah-
lung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kündigung ausdrücklich 
hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines 
Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit 
der Fristbestimmung verbunden worden ist, in-
nerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zah-
lung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.
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§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersat-
zanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser 
Anspruch auf den Versicherer über, soweit der 
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang 
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersat-
zanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der 
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wah-
ren und bei dessen Durchsetzung durch den 
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Oblie-
genheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge 
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen 
kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung 
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, 
seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast 
für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässig-
keit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versi-
cherungsnehmers gegen eine Person, mit der er 
bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, die-
se Person hat den Schaden vorsätzlich verur-
sacht.

§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers
(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, 
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensal-
ters oder bei Eintreten anderer dort genannter 
Voraussetzungen die Prämie für ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt 
oder die Prämie unter Berücksichtigung einer 
Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person binnen zwei Monaten nach der Ände-
rung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kün-
digen, wenn sich die Prämie durch die Änderung 
erhöht. 

(4) Erhöht der Versicherer auf Grund einer An-
passungsklausel die Prämie oder vermindert er 
die Leistung, kann der Versicherungsnehmer 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb von zwei Monaten nach Zugang 
der Änderungsmitteilung mit Wirkung für den 
Zeitpunkt kündigen, zu dem die Prämienerhö-
hung oder die Leistungsminderung wirksam 
werden soll. 

§ 207 Fortsetzung des Versicherungsver-
hältnisses

(1) Endet das Versicherungsverhältnis durch 
den Tod des Versicherungsnehmers, sind die 
versicherten Personen berechtigt, binnen zwei 
Monaten nach dem Tod des Versicherungsneh-
mers die Fortsetzung des Versicherungsverhält-
nisses unter Benennung des künftigen Versi-
cherungsnehmers zu erklären. 

(2) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne 
versicherte Personen, gilt Absatz 1 entspre-
chend. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn die 
versicherte Person von der Kündigungserklä-
rung Kenntnis erlangt hat. Handelt es sich bei 
dem gekündigten Vertrag um einen Gruppen-
versicherungsvertrag und wird kein neuer Versi-
cherungsnehmer benannt, sind die versicherten 
Personen berechtigt, das Versicherungsverhält-
nis unter Anrechnung der aus dem Vertrag er-
worbenen Rechte und der Alterungsrückstel-
lung, soweit eine solche gebildet wird, zu den 
Bedingungen der Einzelversicherung fortzuset-
zen. Das Recht nach Satz 3 endet zwei Monate 
nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte 
Person von diesem Recht Kenntnis erlangt hat. 

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mit-
gliedstaat der Europäischen Union oder einen 
anderen Vertragsstaat des Abkommens über 
den Europäischen Wirtschaftsraum, setzt sich 
das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe 
fort, dass der Versicherer höchstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei ei-
nem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte. 

§ 215 Gerichtsstand
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag 
oder der Versicherungsvermittlung ist auch das 
Gericht örtlich zuständig, in dessen Bezirk der 
Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhe-
bung seinen Wohnsitz, in Ermangelung eines 
solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 
Für Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist 
dieses Gericht ausschließlich zuständig. 

(2) § 33 Abs. 2 der Zivilprozessordnung ist auf 
Widerklagen der anderen Partei nicht anzuwen-
den. 

(3) Eine von Absatz 1 abweichende 
Vereinbarung ist zulässig für den Fall, dass der 
Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss 
seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt 
aus dem Geltungsbereich dieses Gesetzes 
verlegt oder sein Wohnsitz oder gewöhnlicher 
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung 
nicht bekannt ist.
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Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen für die Auslandsreise-Kranken-
versicherung Tarif RKM (AVB RKM) mit fol-
genden Abänderungen:

1. Zusätzlich zu § 2 AVB RKM gilt:

Sofern im Antrag/Versicherungsschein nament-
lich als versicherte Person aufgeführt, besteht 
Versicherungsschutz für den Versicherungs-
nehmer sowie dessen Familienangehörige.

Als Familienangehörige gelten der Ehepartner 
des Versicherungsnehmers, der Lebenspartner 
gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe 
Anhang) bzw. der laut Melderegister in häusli-
cher Gemeinschaft mit dem Versicherungsneh-
mer wohnende Lebenspartner und die im ge-
meinsamen Haushalt lebenden 
unterhaltsberechtigten Kinder bis zum Ablauf 
des Kalenderjahres, in dem das 18. Lebensjahr 
vollendet wurde.

Nach Vertragsschluss hinzukommende Famili-
enangehörige sind ebenfalls versichert. Der 
Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Ver-
sicherer hinzukommende Familienangehörige 
binnen Monatsfrist, spätestens aber vor Beginn 
einer Auslandsreise, mitzuteilen.

2. Abweichend von § 10 AVB RKM gilt:

Der Beitrag wird für die Altersgruppen 0-70 
Jahre und ab dem Alter 71 Jahre berechnet. 

Der Beitrag für den Versicherungsnehmer ein-
schließlich Familienangehöriger wird unabhän-
gig von der Anzahl der Familienangehörigen 
einheitlich berechnet.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 70. 
Lebensjahr für jede versicherte Person vollen-
det wird, ist für die versicherte Person der Bei-
trag ab dem Alter 71 Jahre zu entrichten. 

Für jede zu versichernde Person, die bei Versi-
cherungsbeginn 71 Jahre oder älter ist, ist der 
Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu entrichten. 

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungs-
stelle Ombudsmann Private Kranken- und 
Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen 
des Versicherers nicht zufrieden sind, oder de-
ren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu 
dem gewünschten Ergebnis geführt haben, kön-
nen sich an den Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung ist eine unabhängige und für Ver-
braucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an 
dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über 
eine Webseite) abgeschlossen haben, können 
sich mit ihrer Beschwerde auch online an die 

Auslandsreise-Krankenversicherung Tarif RKFM  
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB RKFM): 
Gültig ab 1. Januar 2022

Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ 
wenden. Ihre Beschwerde wird dann über diese 
Plattform an den Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung weitergeleitet. 

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle 
und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich 
entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung 
durch den Versicherer nicht zufrieden oder tre-
ten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, können sie sich auch an 
die für den Versicherer zuständige Aufsichtsbe-
hörde wenden. Als Versicherungsunternehmen 
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bun-
desanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsauf-
sicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer Straße 108
53117 Bonn
E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und 
kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich ent-
scheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die 
Verbraucherschlichtungsstelle oder die 
Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem 
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschafts-
gesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die ge-
genüber dem Standesbeamten persönlich und 
bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, mitein-
ander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen 
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begründen eine Lebenspartner-
schaft. Die Erklärungen können nicht unter ei-
ner Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben 
werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner 
einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartner-
schaft begründen wollen. Wenn die Lebenspart-
ner diese Frage bejahen, soll der Standesbeam-
te erklären, dass die Lebenspartnerschaft 
nunmehr begründet ist. Die Begründung der 
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis 
zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirk-
sam begründet werden
1. mit einer Person, die minderjährig oder mit 

einer dritten Person verheiratet ist oder be-
reits mit einer anderen Person eine Le-
benspartnerschaft führt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie 
miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen 
Geschwistern;
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4. wenn die Lebenspartner bei der Begrün-
dung der Lebenspartnerschaft darüber ei-
nig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 
begründen zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartner-
schaft zu begründen, kann kein Antrag auf Be-
gründung der Lebenspartnerschaft gestellt 
werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 
1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten ent-
sprechend.

Auszug aus dem Gesetz über den 
 Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig 
mit der Beendigung der zur Feststellung des 
Versicherungsfalles und des Umfanges der 
Leistung des Versicherers notwendigen Erhe-
bungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf 
eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungs-
nehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Be-
trags verlangen, den der Versicherer 
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der 
Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kön-
nen.

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

§ 19 Anzeigepflicht
(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine An-
zeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer 
vom Vertrag zurücktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegen-
heit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt 
des Versicherungsfalles gegenüber dem Versi-
cherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den 
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er 
von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne 
Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die 
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf 
grober Fahrlässigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer 
bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer 
zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht 
zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit 
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versiche-
rungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer 
zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung 
der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die 
Feststellung des Versicherungsfalles noch für 
die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursächlich ist. 
Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei 
Verletzung einer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
klärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass 
der Versicherer den Versicherungsnehmer 
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf 
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versi-
cherer bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirk-
sam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie 
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, so-
lange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rück-
tritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der 
Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei 
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, 
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat 
die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung 
in Textform oder durch einen auffälligen Hin-
weis im Versicherungsschein auf diese Rechts-
folge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam 
gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei 
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur 
wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge 
der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen be-
ziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den 
Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbun-
den sind; bei zusammengefassten Verträgen 
sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den 
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, 
sofern der Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die 
Kündigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit 
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zah-
lung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kündigung ausdrücklich 
hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines 
Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit 
der Fristbestimmung verbunden worden ist, in-
nerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zah-
lung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersat-
zanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser 
Anspruch auf den Versicherer über, soweit der 
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang 
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden.
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(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersat-
zanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der 
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wah-
ren und bei dessen Durchsetzung durch den 
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Oblie-
genheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge 
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen 
kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung 
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, 
seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast 
für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässig-
keit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versi-
cherungsnehmers gegen eine Person, mit der er 
bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, die-
se Person hat den Schaden vorsätzlich verur-
sacht.

§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers
(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, 
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensal-
ters oder bei Eintreten anderer dort genannter 
Voraussetzungen die Prämie für ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt 
oder die Prämie unter Berücksichtigung einer 
Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person binnen zwei Monaten nach der Ände-
rung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kün-
digen, wenn sich die Prämie durch die Änderung 
erhöht. 

(4) Erhöht der Versicherer auf Grund einer An-
passungsklausel die Prämie oder vermindert er 
die Leistung, kann der Versicherungsnehmer 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb von zwei Monaten nach Zugang 
der Änderungsmitteilung mit Wirkung für den 
Zeitpunkt kündigen, zu dem die Prämienerhö-
hung oder die Leistungsminderung wirksam 
werden soll. 

§ 207 Fortsetzung des Versicherungsver-
hältnisses

(1) Endet das Versicherungsverhältnis durch 
den Tod des Versicherungsnehmers, sind die 
versicherten Personen berechtigt, binnen zwei 
Monaten nach dem Tod des Versicherungsneh-
mers die Fortsetzung des Versicherungsverhält-
nisses unter Benennung des künftigen Versi-
cherungsnehmers zu erklären. 

(2) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne 
versicherte Personen, gilt Absatz 1 entspre-
chend. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn die 
versicherte Person von der Kündigungserklä-
rung Kenntnis erlangt hat. Handelt es sich bei 
dem gekündigten Vertrag um einen Gruppen-
versicherungsvertrag und wird kein neuer Versi-
cherungsnehmer benannt, sind die versicherten 

Personen berechtigt, das Versicherungsverhält-
nis unter Anrechnung der aus dem Vertrag er-
worbenen Rechte und der Alterungsrückstel-
lung, soweit eine solche gebildet wird, zu den 
Bedingungen der Einzelversicherung fortzuset-
zen. Das Recht nach Satz 3 endet zwei Monate 
nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte 
Person von diesem Recht Kenntnis erlangt hat. 

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mit-
gliedstaat der Europäischen Union oder einen 
anderen Vertragsstaat des Abkommens über 
den Europäischen Wirtschaftsraum, setzt sich 
das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe 
fort, dass der Versicherer höchstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei ei-
nem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte. 

§ 215 Gerichtsstand
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag 
oder der Versicherungsvermittlung ist auch das 
Gericht örtlich zuständig, in dessen Bezirk der 
Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhe-
bung seinen Wohnsitz, in Ermangelung eines 
solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 
Für Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist 
dieses Gericht ausschließlich zuständig. 

(2) § 33 Abs. 2 der Zivilprozessordnung ist auf 
Widerklagen der anderen Partei nicht anzuwen-
den. 

(3) Eine von Absatz 1 abweichende Vereinbarung 
ist zulässig für den Fall, dass der 
Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss 
seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt 
aus dem Geltungsbereich dieses Gesetzes 
verlegt oder sein Wohnsitz oder gewöhnlicher 
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung 
nicht bekannt ist. 
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Wir beraten Sie gerne.

Bei den Beschreibungen der Leistungen handelt es sich um vereinfachte Darstellungen.
Für den Versicherungsschutz sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bei 
 Vertragsabschluss und der Versicherungsschein maßgebend.
Es gelten die derzeitigen gesetzlichen Rahmenbedingungen.

Württembergische Krankenversicherung AG

Ihr Fels in der Brandung.

wuerttembergische.de
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