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Der Versicherungsschutz

§1

2.1.

2.2.

2.8.

Gegenstand und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Der Versicherte (Mitversicherte) hat im Versicherungsfall An-
spruch auf Versicherungsschutz im Rahmen der gewéhlten
Tarife (nach MaBgabe der jeweils einschldgigen Besonde-
ren Versicherungsbedingungen - BVB). Ist die Person des
Versicherten (Mitversicherten) von der des Versicherungs-
nehmers verschieden, so kann in der Krankenhaustagegeld-
oder Krankengeldversicherung vereinbart werden, dass der
Anspruch auf die Versicherungsleistung dem Versicherungs-
nehmer zusteht, wenn die dem Versicherungsnehmer durch
den Versicherungsfall des Versicherten (Mitversicherten)
entstehenden Vermdgensnachteile abgedeckt werden
sollen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung des Versicherten (Mitversicherten) wegen Krank-
heit und Unfallsfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung, er endet, wenn nach medizinischem Befund
die Notwendigkeit der Heilbehandlung nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder auf Un-
fallsfolgen ausgedehnt werden, die mit der (den) bisher be-
handelten nicht in ursdchlichem Zusammenhang stehen, so
entsteht ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten ferner die Schwangerschaft und
Entbindung einschlieBlich damit im Zusammenhang stehen-
der Heilbehandlungen und Untersuchungen sowie Fehl-
geburten.

Als Versicherungsfall gelten auch, wenn der jeweilige Tarif
nach MaBgabe der Besonderen Versicherungsbedingungen

- BVB Leistungen hiefiir vorsieht:
der Tod
der Unfall
die Kurbehandlung, der Kur- oder Erholungsaufenthalt
der Heilstattenaufenthalt

die Zahnbehandlung und der Zahnersatz sowie Zahn-
und Kieferregulierungen

die Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit oder Unfallsfolgen
der Krankenhausaufenthalt einer Begleitperson

In solchen Féllen sind die Bestimmungen der §§ 4 (3) und 5 D
anzuwenden.

2.4.

Als Versicherungsfall gelten nicht:
kosmetische Behandlungen und Operationen und deren
Folgen, soweit diese MaBnahmen nicht der Beseitigung
von Unfallsfolgen dienen;

Zahnimplantationen sowie die damit im urséchlichen
Zusammenhang stehenden MaBnahmen und Folgen, so
weit diese nicht der Beseitigung von Unfallsfolgen dienen;
nicht drztliche Hauspflege sowie MaBnahmen der Geri-
atrie, der Rehabilitation (sofern der Tarif hiefiir nicht
Leistungen vorsieht) und der Heilpadagogik;

alle Formen der kiinstlichen Befruchtung

(z. B. Invitrofertilisation, Insemination) sowie die damit
im ursachlichen Zusammenhang stehenden MaBnahmen
und Folgen.

Heilbehandlung im Sinne des § 1 Pkt. 2.1. ist eine medizi-
nische Behandlung, die nach dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Wissenschaft als geeignet er-
scheint, die Gesundheit wieder herzustellen, den Zustand zu
bessern oder eine Verschlechterung zu verhindern.

Krankheit ist ein nach dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Wissenschaft anomaler kérperlicher oder
geistiger Zustand.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein
plétzlich von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis (Un-
fallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

Versichert kénnen nur gesunde Personen werden, die in
Osterreich ihren ordentlichen Wohnsitz haben. Andere Per-
sonen koénnen nur auf Grund besonderer Vereinbarungen
versichert werden.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Versicherungs-
falle auf der ganzen Erde, falls die Besonderen Versiche-
rungsbedingungen (BVB) der einzelnen Tarife keine Ein-
schréankung dieses ortlichen Geltungsbereiches vorsehen.
AuBerhalb Europas ist der Versicherungsschutz auf max.
1 Monat begrenzt.

§ 2 Abschluss des Versicherungsvertrages

1.

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

Versicherungsnehmer kann nur eine Person sein, die in
Osterreich ihren ordentlichen Wohnsitz hat, sofern nicht eine
andere Vereinbarung getroffen wird.

Der Antragsteller ist sechs Wochen an seinen Antrag ge-
bunden, sofern nicht eine langere Frist vereinbart wurde. Die
Frist beginnt mit dem Tag der Antragstellung bzw. mit der
Absendung des Antrages.

Die Annahme des Antrages kann auch von einer &rztlichen
Untersuchung oder von der Beibringung eines &rztlichen
Zeugnisses abhingig gemacht werden. Die Kosten daftir
tragt der Antragsteller.

Uber die Antragsannahme (Beitrittsannahme) entscheidet
die Geschiftsleitung des Versicherers. Antrage (Beitritte)
kénnen ohne Angabe von Griinden abgelehnt werden. Die
Entscheidung ist dem Antragsteller schriftlich mitzuteilen.
Mit der Zustellung (Aushindigung) des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerkléarung ist der
Versicherungsvertrag abgeschlossen. Vor Abschluss des
Vertrages (Beitritt zur Gruppenversicherung) besteht kein
Versicherungsschutz.

Sonderbestimmungen fiir die Versicherung neuge-
borener Kinder

Bei neugeborenen Kindern verzichtet der Versicherer in der
Krankheitskostenversicherung unter folgenden Vorausset-
zungen auf das Recht der Ablehnung gemaB § 2 Abs. 4:

Ein Elternteil muss seit mindestens 6 Monaten nach einem
Tarif versichert sein, der dem Versicherungsschutz ent-
spricht, welcher fiir das Kind beantragt wurde.

Die Mitversicherung eines Kindes muss innerhalb von zwei
Monaten nach der Geburt mit Wirkung ab dem Geburts-
monat beantragt werden.

Wenn schon Kinder vorhanden sind, missen alle im gemein-
samen Haushalt lebenden Kinder unter 19 Jahre im Anschluss
an die Versicherung der Eltern schon versichert sein.

Wenn eine fur zusétzliche Aufwendungen zu den Leistungen
der gesetzlichen Sozialversicherung abgeschlossene Krank-
heitskosten- oder Krankenhaus-Tagegeldversicherung fir
den Versicherungsnehmer besteht, verpflichtet sich der Ver-
sicherer, dessen neugeborenes Kind innerhalb zwei



Monaten ab Geburt ohne Wartezeiten zu versichern.

Der Versicherungsschutz hat den gleichen Umfang wie der
des Versicherungsnehmers. Bedeutet das Kind aber ein
erhohtes Risiko, so kann der Versicherer einen angemes-
senen Pramienzuschlag verlangen und/oder bestimmte Leis-
tungen vom Versicherungsschutz ausschlieBen.

§ 3 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit Abschluss des Versi-
cherungsvertrages (und Annahme des Beitritts bei der Gruppen-
versicherung), nicht vor Ablauf der Wartezeiten und nicht vor
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn).

Wird die erste oder einmalige Pramie innerhalb von 14 Tagen
nach Abschluss des Vertrages (Beitritts zur Gruppenversi-
cherung) und nach Aufforderung zur Pramienzahlung
bezahlt, so beginnt der Versicherungsschutz mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Datum.

Tritt eine Erkrankung, die einen Versicherungsfall auslost,
vor Ablauf der Wartezeit ein, so ist der Versicherer zur Lei-
stung nur dann verpflichtet, wenn der Versicherungsnehmer
(Versicherte, Mitversicherte) beweist, dass die Krankheit
nicht vor Vertragsabschluss erkennbar wurde bzw. die
Schwangerschaft erst nach diesem Zeitpunkt begonnen hat.

§ 4 Wartezeiten
1.  Die Wartezeiten werden ab Versicherungsbeginn gerechnet.

2. Die allgemeine Wartezeit betragt 3 Monate, in der Gruppen-
versicherung 1 Monat.

Sie entféllt:
2.1. bei Unfallen, ausgenommen Bauch- oder Unterleibsbriiche,
die durch einen Unfall verschlechtert wurden;

2.2. bei folgenden akuten Infektionskrankheiten: Roteln, Masern,
Windpocken (Varicellen), Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten,
Mumps, spinale Kinderlahmung, Meningitis, Ruhr, Paratyphus,
Flecktyphus (Fleckfieber), Typhus, Cholera, Pocken, Riick-
fallfieber, Malaria, Milzbrand, Rotlauf, Gelbfieber, Pest, Tularamie,
Psittakose;

2.8. bei Mitversicherung von Ehegatten und neugeborenen Kindern
fur Leistungen im AusmaB der bestehenden Versicherung
- wenn die Versicherung mindestens 6 Monate bestanden
hat und
- wenn die Mitversicherung innerhalb 2 Monaten nach
der EheschlieBung oder nach der Geburt beantragt wird.

3. Besondere Wartezeiten werden fur folgende Versicherungs-
falle vorgeschrieben, sofern die Besonderen Versicherungs-
bedingungen (BVB) Leistungen hiefiir vorsehen:

3.1. Fur Schwangerschaften, Entbindungen und damit im Zu-
sammenhang stehende Heilbehandlungen und Untersu-
chungen sowie fuir Fehlgeburten besteht Versicherungsschutz
erst nach Ablauf einer besonderen Wartezeit von 9 Monaten.

3.2. Ein Sterbegeld gelangt nach Tod ab dem zweiten Ver-
sicherungsjahr zur Auszahlung. Wurde die Versicherung erst
nach Vollendung des 50. Lebensjahres abgeschlossen, besteht
kein Anspruch auf Sterbegeld.

3.3. Fur Zahnbehandlungen, Zahnersatz und Kieferorthopadie
werden Leistungen erbracht, wenn die Behandlung nach Ab-
lauf einer besonderen Wartezeit von 6 Monaten begonnen hat.

3.4. Werden Krankheiten oder Unfallsfolgen in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen, die sowohl dem Versiche-
rungsnehmer, dem Versicherten und Mitversicherten als
auch dem Versicherer zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses bekannt sind, besteht Anspruch auf Leistungen
erst nach Ablauf einer besonderen Wartezeit von héchstens
3 Jahren. Das Gleiche gilt fur Krankheiten und Unfallsfolgen,
die in der Wartezeit erstmalig behandelt werden und auf die
die Voraussetzungen des § 3 nicht zutreffen. Liegen die Vo-
raussetzungen des § 3 nicht vor, so besteht bei Ubertritt in
eine hoéhere Tarifklasse der Anspruch auf héheren Versiche-
rungsschutz nur fiir solche Versicherungsfille, die nach neu-
erlichem Ablauf der Wartezeiten eintreten.

4.  Wird eine Krankheitskostenversicherung nachweislich inner-
halb eines Monats nach Beendigung einer Pflichtversi-
cherunginunmittelbarem Anschluss andiese abgeschlossen,
sowird deren Versicherungszeit auf die Wartezeitangerechnet;
dies gilt sinngem&B auch fir gegentiber einem Trager der ge-
setzlichen Pflichtversicherung bisher Anspruchsberechtigte.
Liegen die Voraussetzungen des § 3 nicht vor, so besteht
fur stationdre Heilbehandlungen innerhalb der Wartezeit
Versicherungsschutz hochstens im AusmaB der Leistung
aus der Pflichtversicherung. Fur Entbindungen und deren
Folgen besteht Versicherungsschutz erst nach Ablauf der
im Abs. (3) genannten Wartezeiten. Die Voraussetzungen
fur die Anrechnung der Pflichtversicherung sind dem Versi-
cherer durch geeignete Belege nachzuweisen.

§ 5 Art und Umfang des Versicherungsschutzes

1. Art und Umfang des Versicherungsschutzes ergeben sich
aus dem Tarif (den Besonderen Versicherungsbedingungen
-BVB) und dem Versicherungsschein. Soweit dort Leistungen
fur ambulante und/oder stationare Heilbehandlungen vorge-
sehen sind, gelten folgende Bestimmungen:

A) Leistungen fiir ambulante Heilbehandlungen

2. Der Versicherte (Mitversicherte) hat freie Wahl unter den
niedergelassenen, zur selbststdndigen Auslibung des arzt-
lichen Berufes zugelassenen Arzten und Dentisten. Bei
medizinischer Notwendigkeit werden wahrend eines Versi-
cherungsfalles auch die Kosten der Beiziehung mehrerer
Arzte erstattet.

3. Die Kosten der arztlichen Hausbesuche werden nur dann
verglitet, wenn der Zustand des Versicherten (Mitversicher-
ten) das Aufsuchen des Arztes nicht gestattet; ansonsten
wird nur Entschadigung fur Ordinationen geleistet.

4. Wegegebiihren des Arztes werden erstattet, wenn am
Wohnort des Versicherten (Mitversicherten) kein Arzt ansissig
ist; nicht erstattet werden die Kosten fiir Fahrten des Versi-
cherten (Mitversicherten) zu einem Arzt.

5. Bei Eigenbehandlung, Behandlung durch Ehegatten, Eltern
oder Kinder des Versicherten (Mitversicherten) werden nur
die nachgewiesenen Sachkosten erstattet.

6. Die Kosten éarztlich verordneter physikotherapeutischer Heil-
behandlung werden erstattet, wenn sie durch einen Arzt
oder einen zur freiberuflichen Ausiibung dieser Dienste Be-
rechtigten durchgefiihrt wurde.

Zusétzliche Kosten fiir Ordinationen oder Hausbesuche
werden hierbei nicht vergltet.

7.  Als Heilbehelfe (Hilfsmittel) gelten beispielsweise:
Brillen, Kontaktlinsen, Bruchbander, Gliederprothesen, Hor-



apparate, orthopédische Korsette, orthopéadische Schuhein-
lagen und die orthopadische Ausstattung von Schuhen,
Bandagen und Bauchmieder.

Als Heilbehelfe (Hilfsmittel) gelten beispielsweise jedoch nicht:
Irrigatoren, Inhalationsapparate, Eisbeutel, Heizkissen,
Fieberthermometer, Zahnspangen und Aufbissschienen sowie
alle sonst zur Korper- und Krankenpflege dienenden Appa-
rate und Behelfe. Hat der Versicherer fiir Heilbehelfe
Kostenersatz geleistet, so besteht ein neuerlicher Anspruch
auf Leistungen erst nach Ablauf der iblichen Nutzungsdauer,
sofern nicht zu einem fritheren Zeitpunkt aus medizinischen
Griinden eine Neuanschaffung notwendig ist.

B) Leistungen fiir stationdre Heilbehandlungen

8.

10.

Stationére Heilbehandlung im Sinne dieser Versicherungs-
bedingungen ist eine Heilbehandlung im Rahmen eines
medizinisch notwendigen stationdren Aufenthaltes in sani-
tatsbehordlich genehmigten Krankenanstalten oder Abteilungen
von Krankenanstalten, sofern diese sténdige arztliche Anwe-
senheit vorsehen, Uber ausreichende diagnostische und
therapeutische Mdglichkeiten verfligen, ausschlieBlich nach
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Wissenschaft arbeiten, nicht auf die Anwendung bestimmter
Behandlungsmethoden ausgerichtet sind sowie Krankenge-
schichten fuhren. Als stationér gilt ein Aufenthalt nur, wenn
die Art der Heilbehandlung einen Aufenthalt von mindestens
24 Stunden erfordert.

Stationare Aufenthalte fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz,
sowie zahn- und kieferchirurgische Eingriffe gelten nur dann
als medizinisch notwendig, wenn eine ambulante Heilbe-
handlung aus medizinischen Griinden nicht mdéglich ist.

Als medizinisch notwendig gilt ein stationarer Aufenthalt ins-
besondere nicht, wenn er lediglich im Mangel an hauslicher
Pflege oder sonstigen personlichen Verhéltnissen des Versi-
cherten (Mitversicherten) begriindet ist.

Fiir eine stationdre Heilbehandlung im Sinne des Abs. (8)
werden in den nachstehend angefiihrten Krankenanstalten
(oder Abteilungen aller Krankenanstalten) Leistungen nur in-
soweit erbracht, als der Versicherer diese vor Beginn in ge-
schriebener Form zugesagt hat:

In Krankenanstalten (oder Abteilungen aller Krankenanstalten):

- die nicht ausschlieBlich nach dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Wissenschaft arbeiten;

- indenen neben stationédrer Heilbehandlung auch Rehabi-
litationsmaBnahmen oder Kurbehandlungen durchgefiihrt
werden;

- in denen auch Rekonvaleszente oder Pflegefalle aufge-
nommen werden;

- in denen neben stationdren Heilbehandlungen auch
Langzeitbehandlungen durchgefiihrt werden;

- in privaten Krankenanstalten auBerhalb Osterreichs.

Fur Aufenthalte in den nachstehend angefiihrten Kranken-
anstalten (oder solchen Abteilungen aller Krankenanstalten)
besteht ein Leistungsanspruch nur auf Ersatz der Kosten
der medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung im
tariflichen AusmaB und auch dieser nur dann, wenn der Ver-
sicherer die Leistung vor Beginn in geschriebener Form
zugesagt hat.

Ein Krankenhaustagegeld oder Krankenhaus-Ersatztagegeld
wird jedoch in keinem Fall geleistet:

- in Krankenanstalten fiir Lungen- und TBC-Kranke,

- in Abteilungen fiir Lungen- und TBC-Kranke aller
Krankenanstalten,

- in Krankenanstalten fiir Nerven- und/oder Geisteskranke

11.

12.

13.

(mit Ausnahme jener fiir Neurologie und Neurochirurgie),

- in Abteilungen fiir Nerven- und/oder Geisteskranke (mit
Ausnahme jener fiir Neurologie und Neurochirurgie)
aller Krankenanstalten,

- in Krankenanstalten, die vornehmlich fiir MaBnahmen
der Rehabilitation eingerichtet sind,

- in Abteilungen, die vornehmlich fiir MaBnahmen der Re-
habilitation eingerichtet sind, gleichgtiltig in welchem
Krankenhaus sich diese Abteilung befindet.

Fir Aufenthalte in den nachstehend angefiihrten Anstalten
(oder Abteilungen von Anstalten) besteht kein Versicherungs-
schutz:

- in Anstalten (oder Abteilungen von Anstalten) fiir Alko-
hol- und Drogenabhéngige;

- in Sanitatseinrichtungen des Bundesheeres;

- inInquisitenspitalern (oder Inquisitenabteilungen);

- in Anstalten (oder Abteilungen von Anstalten) fiir geistig
abnorme Rechtsbrecher;

- in selbstdndigen Ambulatorien (wenn die durchzufiihrende
Untersuchung oder Behandlung eine kurzfristige Unter-
bringung erforderlich macht);

- in Kuranstalten, Erholungs-, Di&t- und Genesungsheimen
sowie Gesundheitszentren;

- in Krankenanstalten fiir chronisch Kranke;

- in Abteilungen fir chronisch Kranke aller Krankenanstalten;

- in Anstalten zur Pflege wegen Alters, Hinfalligkeit oder
mangels hauslicher Pflege;

- in Abteilungen von Anstalten zur Pflege wegen Alters,
Hinfalligkeit oder mangels h&uslicher Pflege;

- in Tag- und Nachtkliniken.

Der Versicherer kann sich auf seine Leistungsfreiheit nach
Abs. (9) bis (11) insoweit und so lange nicht berufen, als die
Dringlichkeit der stationéren Heilbehandlung das Aufsuchen
einer Krankenanstalt im Sinne des Abs. (8) bzw. die Einho-
lung einer vor Beginn der Behandlung erforderlichen Zusage
in geschriebener Form nach Abs. (9) und (10) nicht zulasst.
Ein Krankenhaustagegeld (Krankenhaus-Ersatztagegeld)
bei Aufenthalten in Krankenanstalten oder Abteilungen aller
Krankenanstalten gemdB § 5 (10) wird jedoch auch im
Falle der Dringlichkeit nicht geleistet.

Bei einer medizinisch notwendigen Uberfiihrung in ein
Krankenhaus zu stationdrer Heilbehandlung und bei einem
notwendigen Heimtransport werden die Kosten nur fiir Kranken-
wagen, Bahn oder Autotaxi ersetzt.

C) Gemeinsame Bestimmungen

14.

15.

Als Operationskosten gelten das Honorar des Operateurs,
des Anésthesisten, der bei der Operation assistierenden
Arzte und die Kosten des Pflegepersonals fiir die Operation
einschlieBlich Vor- und Nachbehandlung sowie die gesondert
in Rechnung gestellten Sachkosten.

Bei gleichzeitiger Ausfiihrung mehrerer Operationen wird
die am hochsten einzustufende tariflich voll, jede weitere in
verschiedenen Operationsfeldern mit héchstens 50 %, im
gleichen Operationsfeld mit h6chstens 25 % des tariflichen
AusmaBes vergiitet. Die Verglitung betragt jedoch maximal
das Doppelte des Satzes fiir die hochst einzustufende Operation.

Als Kosten der Strahlentherapie gelten das Honorar des be-
handelnden Arztes und der notwendigen Assistenz, die
Kosten fiir Benlitzung von Geraten, fir strahlendes Material
und sonstigen Sachaufwand sowie alle Nebenkosten.



16.

Die Kosten der im Rahmen einer Heilbehandlung verordneten
und aus einer Apotheke bezogenen Arzneimittel werden ersetzt.
Nicht erstattet werden die Kosten fiir Heil- und Mineralwésser,
Medizinweine, Ndhr- und Starkungsmittel, geriatrische Mittel,
Tonika, kosmetische Mittel und alle nicht in Osterreich oder
einem Mitgliedstaat der Europédischen Union registrierten
Heilmittel.

D) Besondere Bestimmungen

17.

18.

19.

20.

21.

Schwangerschaft und Entbindung

Im Versicherungsfall der Schwangerschaft und Entbindung,
einschlieBlich damit im Zusammenhang stehender Heilbe-
handlungen und Untersuchungen sowie Fehlgeburten werden
Leistungen nur erbracht, wenn die versicherte weibliche Per-
son das 19. Lebensjahr vollendet hat.

Besteht auf Grund der tariflichen Bestimmungen Anspruch
auf Geburtskostenbeihilfe, so ist dadurch ein 10-tagiger sta-
tionarer Krankenhausaufenthalt abgegolten.

Unfallsentschéadigung

Art und Umfang des Versicherungsschutzes ergeben sich
aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Ein-
zelunfallversicherung ohne Progressivitatsregelung in der
jeweils zum Zeitpunkt des Abschlusses des Versicherungs-
vertrages (Beitritts zur Gruppenversicherung) geltenden
Fassung.

Die fir den Unfalltod vorgesehene Leistung wird an den
Uberbringer des letzten giiltigen Versicherungsscheines
ausbezahlt.

Eine Unfallsentschadigung wird nur erbracht, wenn die Pramie
fur Erwachsene bezahlt wird.

Kur- und Erholungskosten

Im Versicherungsfall der Kurbehandlung oder des Kuraufent-
haltes werden Leistungen nach MaBgabe der Tarife (Beson-
deren Versicherungsbedingungen - BVB) erbracht.

Krankengeld

In Krankheitskostentarifen, in denen Leistungen hierfiir vor-
gesehen sind, wird bei Arbeitsunfahigkeit auf Grund von
Krankheit und Unfallsfolgen an vollbeschaftigte Hauptversi-
cherte in der Sozialversicherung (Dienstnehmer), sofern sie
sich wahrend der Dauer ihrer Erkrankung in hauslicher Pflege
befinden, in der standigen Wohnung gepflegt und behan-
delt werden und auf Grund der ordnungsgemaBen Krankmel-
dung bei der zusténdigen Pflichtkrankenkasse im Kranken-
stand gefiihrt werden, ein Krankengeld fur eine im Tarif
vorgesehene Dauer der hduslichen Pflege bezahlt, nicht aber
an mitversicherte Familienangehdrige.

Krankengeld wird nicht bezahlt fuir die Dauer der Arbeitsun-
fahigkeit bei Aufenthalten im Krankenhaus oder in einer Heil-
statte, bei Kur- und Erholungsaufenthalten, wahrend des
Bezugs einer Rente (Pension) und wihrend der Dauer der
Stellenlosigkeit. Voraussetzung fiir die Auszahlung des Kranken-
geldes ist die Vorlage einer von der zustandigen Krankenkasse
ausgestellten Bestéatigung tber Art und Dauer der Erkran-
kung. Fur einen fortlaufenden Krankenstand wird das Kranken-
geld nur einmal bis zum tarifichen HochstausmaB ausbe-
zahlt. Ein neuerlicher Krankenstand gilt als gegeben, wenn
zwischen dem Abschluss des ersten Krankenstandes und
dem neuerlichen Krankenstand eine mindestens 6 Wochen
dauernde Dienstleistung liegt.

Begleitperson

In Tarifen (Besonderen Versicherungsbedingungen - BVB),
in denen Leistungen flr diesen Versicherungsfall vorgesehen
sind, werden bei stationdrem Krankenhausaufenthalt eines
mitversicherten Kindes bis zum vollendeten 12. Lebensjahr
zusétzlich die Kosten des Krankenhausaufenthaltes fur eine

22.

Begleitperson tibernommen, wenn sowohl die Begleitperson
als auch das Kind nach einem Tarif fur die Sonderklasse
(letzte Anpassungsstufe) versichert sind und Versicherungs-
schutz besteht. Bei direkter Verrechnung mit unseren
Vertragskrankenhdusern werden die vollen Verpflegungskosten
vergltet. Ansonsten wird héchstens das tagliche Kranken-
haus-Ersatztagegeld fir Erwachsene, das im Kosten
deckenden Tarif fir das Kind vorgesehen ist, bezahlt.

Sterbegeld )
Ein Sterbegeld wird an den Uberbringer des letzten gliltigen
Versicherungsscheines und der Sterbeurkunde ausbezahlt.

§ 6 Einschridnkung des Versicherungsschutzes

1.

Vom Versicherungsschutz ausgenommen sind Heilbehand-
lungen, die vor Versicherungsbeginn begonnen haben.

Krankheiten und Unfallsfolgen, die vor Versicherungsbeginn
entstanden sind, aber erst nach Versicherungsbeginn zu einer
Heilbehandlung fiihren, sind nur nach MaBgabe des § 11 in
den Versicherungsschutz einbezogen.

Der Versicherer kann von den Bestimmungen des § 11 Pkt.
A und B Abs. (1) bis (6) keinen Gebrauch machen, wenn seit
Abschluss des Vertrages mindestens 3 Jahre verstrichen sind.

Fur Krankheiten und Unfallsfolgen, die wéahrend der Wartezeit
(§ 4) erstmalig behandelt worden sind und auf die die Vor-
aussetzungen des § 3 nicht zutreffen, besteht bis zur Been-
digung des Versicherungsfalles, langstens bis 3 Jahre nach
Abschluss (Beitrittsbeginn), kein Versicherungsschutz, das-
selbe gilt fur Krankheiten und Unfallsfolgen, die mit diesen in
einem unmittelbar urséchlichen Zusammenhang stehen.

Krankheiten und Unfallfolgen gemaB Abs. (1) bis (3) kénnen
zu besonderen Bedingungen (héhere Pramie, besondere
Wartezeiten) in den Versicherungsschutz eingeschlossen
werden.

Kein Versicherungsschutz besteht

- fur die Heilbehandlung von Krankheiten und Folgen von
Unfallen, die als Folge von Alkohol-, Suchtgift oder
Medikamentenmissbrauch eintreten oder verschlechtert
werden, oder deren Heilbehandlung infolge Alkohol-,
Suchtgift- oder Medikamentenmissbrauch erschwert
wird, sowie fiir Entgiftungs-, Entzugs- und Entwohnungs-
behandlungen;

- fur Anhaltung wegen Selbst- oder Fremdgefahrdung;

- Krankheiten und Unfélle sowie deren Folgen, die sich aus
dem Lenken oder Steuern von Land-, Luft- oder Wasser-
fahrzeugen ergeben, wenn der Lenker, die nach 6ster-
reichischem Recht erforderliche Lenkerberechtigung
nicht besitzt, und zwar auch dann, wenn das Fahrzeug
auf StraBen ohne 6ffentlichen Verkehr gelenkt wird.

- fur Krankheiten und Unfdlle sowie deren Folgen, die
durch aktive Beteiligung an Unruhen, durch schuldhafte
Beteiligung an Schlagereien oder bei der Begehung einer
gerichtlich strafbaren Handlung, die Vorsatz voraus-
setzt, entstehen;

- fur Krankheiten und Unfélle und deren Folgen, die der
Versicherungsnehmer oder der Versicherte (Mitversi-
cherte) hinsichtlich der eigenen Person vorsitzlich her-
beigefiihrt haben. Hat der Versicherungsnehmer (Versi-
cherte) die Krankheit oder den Unfall und deren Folgen
hinsichtlich eines Versicherten (Mitversicherten) vorsétzlich
herbeigefiihrt, bleibt die Leistungspflicht des Versicherers
bestehen. Der Schadenersatzanspruch des Versicherten
(Mitversicherten) gegen den Versicherungsnehmer (Ver-
sicherten) geht in sinngeméBer Anwendung des § 67



VersVG auf den Versicherer (iber;

- fur Krankheiten und Unfélle sowie deren Folgen, die
durch Kriegsereignisse jeder Art, einschlieBlich
Neutralitatsverletzungen, entstehen;

- fur Geschlechtsumwandlungen oder -anpassungen, fir
die keine medizinische Notwendigkeit besteht und die
ausschlieBlich &dsthetischen oder kosmetischen Zwecken
dienen.

Fur die Heilbehandlung von Krankheiten, Unféllen und
Unfallsfolgen, die vom Versicherungsnehmer bzw. vom Ver-
sicherten (Mitversicherten) vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (vor Annahme des Beitritts zur Gruppenver-
sicherung) angegeben wurden, kann der Versicherungs-
schutz nur durch ausdriickliche schriftliche Erklarung des
Versicherers ausgeschlossen werden.

Geht die Heilbehandlung tber das notwendige MaB hinaus,
so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung auf das an-
gemessene AusmaB herabzusetzen.

Der Versicherer kann in begriindeten Fallen Behandlungen
durch bestimmte Arzte oder Dentisten bzw. in bestimmten
Krankenanstalten vom Versicherungsschutz ausnehmen.
Dies gilt fur Behandlungen, die nach Zustellung der Mittei-
lung durchgefiihrt werden. Fiir laufende Versicherungsfille
besteht Versicherungsschutz bis zum Ablauf des 3. Monats
nach Zustellung dieser Mitteilung.

Vom Versicherungsschutz ausgenommen sind Heilbehand-
lungen bzw. der Ersatz samtl. Kosten, welche im Zusammen-
hang mit Seuchen, Epidemien und Pandemien stehen.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

1.

Die Auszahlung der Versicherungsleistung erfolgt aufgrund
von saldierten Originalrechnungen oder Aufenthaltsbestati-
gungen.

Diese Belege missen den Vor- und Zunamen, die Adresse,
die Versicherungsnummer, das Geburtsdatum der behan-
delten Person sowie die Bezeichnung der Krankheit und der
erbrachten Leistungen und die Dauer der Behandlungen ent-
halten.

Ist der Versicherte (Mitversicherte) noch anderweitig (ge-
setzlich oder privat) krankenversichert, kénnen auch Zweit-
schriften samt der dazugehdrigen Abrechnung oder detail-
lierte Abrechnungen der anderen Versicherer vorgelegt werden.

Der Versicherer darf den Uberbringer von Belegen als zum
Empfang der darauf entfallenden Versicherungsleistung be-
rechtigt ansehen.

Die Belege gehen in das Eigentum des Versicherers tiber.

Der Versicherer darf nur solche Geblihren verlangen, die
der Abgeltung von Mehraufwendungen dienen, die durch
das Verhalten des Versicherungsnehmers (Versicherten, Mit-
versicherten) veranlasst worden sind (z. B. Kosten fiir Uber-
setzungen). Sachverhaltsfeststellungskosten sowie Kosten
fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten werden
zum Devisenmittelkurs der Wiener Boérse des letzten
Behandlungstages in Euro umgerechnet.

Die Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen ohne
Zustimmung des Versicherers weder verpfandet noch abge-
treten werden. Der Versicherungsnehmer (Versicherte,
Mitversicherte) kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, wenn es sich um Gegenforderungen handelt,
die im rechtlichen Zusammenhang mit seiner Forderung
stehen und die gerichtlich festgestellt oder die vom Versi-

7.

cherer anerkannt worden sind.

Der Versicherungsnehmer (Versicherte) kann seine Forderung
gegen eine Pramienforderung des Versicherers nicht auf-
rechnen.

Der Versicherer ist von seiner Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn der Anspruch auf Leistung nicht innerhalb eines Jahres
gerichtlich geltend gemacht wird. Die Frist beginnt erst,
nachdem der Versicherer gegentiber dem Versicherungs-
nehmer (Versicherten, Mitversicherten) den erhobenen An-
spruch unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbun-
denen Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt hat. Diese Ableh-
nungmusszumindestmiteinerihrzuGrundegelegtenTatsache
und gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmung begriindet
sein.

Die Frist zur Geltendmachung ist fiir die Dauer von Vergleichs-
verhandlungen uber den erhobenen Anspruch und fiir die
Zeit, in der der Versicherungsnehmer (Versicherte, Mitver-
sicherte) ohne sein Verschulden an der rechtzeitigen gericht-
lichen Geltendmachung des Anspruchs gehindert ist, gehemmt.

Die Anspriiche auf die Versicherungsleistungen verjahren
in drei Jahren. Steht der Anspruch einem Dritten zu, so be-
ginnt die Verjéahrungsfrist zu laufen, sobald diesem sein
Recht auf die Leistung des Versicherers bekannt geworden
ist. Ist dem Dritten dieses Recht nicht bekannt geworden, so
verjahren seine Anspriiche erst nach 3 Jahren.

§ 8 Ruhen des Versicherungsschutzes

1.

Auf Antrag des Versicherungsnehmers (Gruppenspitze)
kann in begriindeten Fallen fiir einen im voraus bestimmten
Zeitraum von nicht mehr als zw6lf Monaten das Ruhen der
Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsvertrag verein-
bart werden.

Fur Versicherungsfille, die wahrend des Ruhens des Ver-
sicherungsvertrages eingetreten sind, besteht kein
Versicherungsschutz. Dies gilt auch fir die Fortsetzung der
Heilbehandlung nach Ende des Ruhens. Ein Einschluss in
den Versicherungsschutz kann zu besonderen Bedingungen
(hohere Pramie, besondere Wartezeiten) vereinbart werden.

§ 9 Ende des Versicherungsschutzes

1.

Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des
Versicherungsvertrages.

Kiindigt der Versicherer gemaB § 14 (1) oder (2), so besteht
Versicherungsschutz fur alle vor Beendigung des Versich-
rungsvertrages eingetretenen Versicherungsfille, bis zum
Ablauf des 3. Monats nach Beendigung des Versicherungs-
vertrages, in der Gruppenversicherung bis zum Ablauf des
ersten Monats nach Beendigung und/oder Ausscheiden aus
dem Gruppenversicherungsvertrag, nicht aber fiir einen
langeren Zeitraum oder in einem héheren AusmaB, als der
Schutz des Versicherers nach den Versicherungsbe-
dingungen lberhaupt besteht.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 10 A) Pramien und Gebiihren

1.

Die Préamie ist eine Jahrespramie und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Ein angefangenes Lebensjahr
wird voll berechnet. Die Pramie ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in
gleichen monatlichen Préamienraten bezahlt werden, die je-
weils bis zur Falligkeit der Pramienrate als gestundet gelten.
Die Pramienraten sind am 1. eines jeden Monats féllig. Die



erste Pramie samt Nebengebiihren ist spatestens bei Aus-
handigung bzw. Angebot des Versicherungsscheines fallig.

Fir ein allein versichertes Kind gilt in den Sonderklasse-,
Wahlarzt- und Optionstarifen die jeweilige Kinderpramie. Im
Tagegeldtarif ist die Erwachsenenpramie der ersten Alters-
stufe des jeweiligen Tarifs zu entrichten. Im Tarif Unfall-
Sonderklasse Plus gilt eine einheitliche Pramie fur alle
Altersstufen.

Hat ein versichertes Kind das 19. Lebensjahr vollendet, so
sind ab dem nachstfolgenden Monatsersten die Pramien zu
bezahlen, die der betreffende Tarif flir Versicherte vorsieht,
die mit diesem Alter in die Versicherung eintreten.

Die Pramien sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten. Der Versicherer darf neben der Pramie
nur solche Geblhren verlangen, die der Abgeltung von
Mehraufwendungen dienen, die durch das Verhalten des Ver-
sicherungsnehmers (Versicherten) veranlasst worden sind.

B) Zahlungsverzug und dessen Folgen

4.

Ist die erste Pramie oder Pramienrate nicht innerhalb von 14
Tagen nach dem Abschluss des Versicherungsvertrages
(Beitritt zur Gruppenversicherung) und nach Aufforderung
zur Pramienzahlung gezahlt, so ist der Versicherer berechtigt,
vom Vertrag zurlickzutreten. Es gilt als Ricktritt, wenn der
Anspruch auf die Pramie nicht innerhalb dreier Monate vom
Falligkeitstag an gerichtlich geltend gemacht wird. Ist die
erste Pramie oder Pramienrate zur Zeit des Eintritts des Versi-
cherungsfalles und nach Ablauf der Frist von 14 Tagen noch
nicht bezahlt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur
Leistung frei.

Die Aufforderung zur Prémieneinzahlung hat die Rechtsfolge
der Ricktrittsmdglichkeit und Leistungsfreiheit nur, wenn
der Versicherer darauf hingewiesen hat.

Wird in der Folge eine féllige Pramie oder eine féllige Prami-
enrate nicht rechtzeitig bezahlt, so kann der Versicherer den
Versicherungsnehmer (Versicherten) unter Angabe der Héhe
der Pramien- und Kostenschuld und der Rechtsfolgen weiterer
Saumnis schriftlich dazu auffordern, die Schuld innerhalb
einer Zahlungsfrist von 2 Wochen, vom Empfang der Aufforder-
ung an gerechnet, an die vom Versicherer bezeichnete Stelle
ohne Abrechnung von Uberweisungsspesen zu bezahlen.
Neben Postgebiihren und Mahnspesen kénnen Verzugszinsen
in Hohe der gesetzlichen Verzugszinsen eingehoben werden.
Nach Ablauf der Zahlungsfrist von 2 Wochen werden, wenn
bis dahin der eingemahnte Betrag nicht bezahlt ist, die ge-
stundeten Pramienraten des laufenden Versicherungsjahres
fallig.

Tritt der Versicherungsfall nach Ablauf der Zahlungsfrist ein
und ist der Versicherungsnehmer (Versicherte) zu dieser
Zeit mit der Zahlung der Pramie im Verzug, so ist der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Leistung frei. Die Leistungs-
pflicht des Versicherers lebt nach Bezahlung aller riickstén-
digen Pramien wieder auf, jedoch besteht fiir Versicherungs-
félle, die nach Ablauf der Zahlungsfrist und vor Nachzahlung
der riickstandigen Préamien eingetreten sind, und deren Fol-
gen kein Anspruch auf Leistung.

Der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsvertrag
ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist zu kiindigen, wenn
der Versicherungsnehmer (Versicherte) nach Ablauf der
Frist mit der Zahlung der Pramie im Verzug ist. Der Versicherer
kann bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist das Ver-
sicherungsverhiltnis so kiindigen, dass die Kiindigung mit
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer
(Versicherte) in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzug ist.

Die Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Ver-
sicherungsnehmer (Versicherte) innerhalb eines Monats
nach Kiindigung oder — falls die Kiindigung mit der Fristbe-
stimmung verbunden worden ist — innerhalb eines Monats
nach Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt, sofern
der Versicherungsfall nicht bereits eingetreten ist.

Die Leistungsfreiheit nach Abs. (4) und (6) tritt nicht ein,
wenn der Versicherungsnehmer (Versicherte) bloB ohne
sein Verschulden an der rechtzeitigen Zahlung gehindert war
oder mit nicht mehr als 10% der Jahrespramie, maximal aber
mit dem gesetzlichen Hochstbetrag im Verzug ist. Die Nicht-
zahlung von Zinsen und Kosten |6st die Méglichkeiten des
Rucktritts und der Kiindigung sowie die Leistungsfreiheit
nicht aus.

§ 11 Obliegenheiten

A) Anzeigepflicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
bzw. vor Annahme des Beitritts bei der Gruppenversicherung

1.

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte (Mitversicher-
te) haben bei der Antragstellung und zwischen Antragstell-
ung und Zustellung (Aushindigung) des Versicherungs-
scheines alle erheblichen Gefahrenumstidnde anzuzeigen.
Jeder Gefahrenumstand, nach dem der Versicherer ausdriick-
lich in schriftlicher Form gefragt hat, gilt im Zweifel als erheblich.

B) Folgen der Verletzung der Anzeigepflicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages bzw. vor Annahme des Beitritts
bei der Gruppenversicherung

2.

Hat der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter (Mitver-
sicherter) die Anzeigepflicht tber erhebliche Gefahren-
umstédnde schuldhaft verletzt, so kann der Versicherer vom
Vertrag zuriicktreten. In der Gruppenversicherung kann der
Versicherer vom Gruppenversicherungsvertrag zur Ganze
oder nur hinsichtlich einzelner betroffener Versicherter und
deren Mitversicherten zuriicktreten. Die Anzeigepflicht ist
auch dann verletzt, wenn Fragen um Gefahrenumstéande
unrichtig und unvollstdndig beantwortet werden. Hat der
Versicherungsnehmer  (Versicherte, Mitversicherte) einen
Umstand nicht angezeigt, nach dem der Versicherer nicht
ausdriicklich und genau umschrieben gefragt hat, ist ein
Riicktritt nur bei vorsatzlicher oder grob fahrldssiger Verlet-
zung der Anzeigepflicht méglich.

Der Rucktritt vom Versicherungsvertrag ist innerhalb eines
Monats von dem Tag an zuléssig, an dem der Versicherer von
der Verletzung der Anzeigepflicht Kenntnis erlangt hat.

Tritt der Versicherer zuriick, nachdem ein Versicherungsfall
eingetreten ist, so bleibt der Versicherungsschutz beste-
hen, wenn der Umstand, in Ansehung dessen die Anzeige-
pflicht verletzt wurde, keinen Einfluss auf den Eintritt des
Versicherungsfalles oder soweit er keinen Einfluss auf den
Umfang der Leistung des Versicherers gehabt hat. Der Ver-
sicherer kann jedoch die Rickzahlung der Leistungen
verlangen, die sich auf Tatsachen beziehen, die zum Rucktritt
gefiihrt haben und zwar bis zu der Héhe bis zu der sie Ein-
fluss gehabt haben.

Im Falle des Riicktritts hat der Versicherer Anspruch auf die
Pramien bis zum Ende der verstrichenen Vertragslaufzeit.

Treffen die Voraussetzungen fur den Ruicktritt nur auf einzelne
Personen zu, so kann er auf diese beschrankt werden. Der
Versicherungsnehmer hat in diesem Fall das Recht, inner-
halb eines Monats nach Erhalt der Ricktrittserklarung den
Versicherungsvertrag mit sofortiger Wirkung zur Génze zu



kiindigen. In der Gruppenversicherung ist dieses Recht auf
Antwortkiindigung auf den einzelnen Versicherten und seine
Mitversicherten beschrankt.

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen Arglist an-
zufechten, wird durch die vorstehenden Bestimmungen nicht
bertihrt.

Bei schuldloser Verletzung der Anzeigepflicht kann der Ver-
sicherer, wenn nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Ver-
sicherers maBgebenden Grundsétzen bei Vorliegen der ihm
unbekannt gebliebenen Gefahrenumstidnde eine héhere
Pramie vorgesehen ist, von Beginn der laufenden Versiche-
rungsperiode an die entsprechend hohere Pramie verlangen.

C) Pflichten des Versicherungsnehmers und des Versicher-
ten (Mitversicherten) wahrend des Bestehens des Versiche-
rungsvertrages

9.

10.

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte (Mitversi-
cherte) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder
der Art und des Umfanges des Versicherungsschutzes erfor-
derlich ist. Dies umfasst auch die Verpflichtung des Versi-
cherten (Mitversicherten), sich auf Verlangen des Versiche-
rers durch einen von diesem beauftragten Arzt untersuchen
zu lassen.

Wird fiir eine versicherte Person bei einem anderen Versi-
cherer ein Krankenversicherungsvertrag abgeschlossen, so
ist der Versicherer vom weiteren Versicherungsvertrag
unverziglich zu unterrichten.

D) Folgen der Verletzung von Pflichten wahrend des Beste-
hens des Versicherungsvertrages

11.

12.

Verletzen der Versicherungsnehmer oder der Versicher-
te (Mitversicherte) die Auskunftspflicht nach § 11 (9), so ist
der Versicherer von der Leistung frei, sofern die Verletzung
vorsatzlich oder grob fahrlassig erfolgt ist. Wird die Oblie-
genheit nicht mit dem Vorsatz verletzt, die Leistungspflicht
des Versicherers zu beeinflussen oder die Feststellung
solcher Umstéande zu beeintrachtigen, die erkennbar fir die
Leistungspflicht des Versicherers bedeutsam sind, so bleibt
der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verlet-
zung weder auf die Feststellung des Versicherungsfalles
noch auf die Feststellung oder den Umfang der dem Versi-
cherer obliegenden Leistung Einfluss gehabt hat.

Wird die in § 11 (10) genannte Informationspflicht schuld-
haft verletzt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur
Erbringung von Summenleistungen wie z.B. Krankenhaus-
tagegeld, Krankenhaus-Ersatztagegeld, Krankengeld oder
Kurzuschiissen frei. Der Versicherer kann lberdies den
Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats, nachdem er
von der Obliegenheitsverletzung Kenntnis erlangt hat, ohne
Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Kiindigt der Ver-
sicherer innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich auf die
Leistungsfreiheit nicht berufen.

§ 12 Anspriiche gegen Dritte

1.

Bestehen fur einen Versicherungsfall neben dem Anspruch
gegen den Versicherer gleichartige Anspriiche gegentber
dritten Personen oder offentlich-rechtlichen oder privaten
Versicherungstragern, so gehen diese Anspriiche insoweit
auf den Versicherer tber, als dieser die Kosten ersetzt. Der
Anspruchsberechtigte ist verpflichtet, diese Abtretung auf
Verlangen dem Versicherer schriftlich zu bestatigen.

Soweit der Anspruchsberechtigte von schadenersatzpflich-
tigen dritten Personen oder auf Grund anderer Versiche-
rungsvertrdge schon Ersatz der ihm entstandenen Kosten
erhalten hat, ist der Versicherer berechtigt, den Ersatz auf
seine Leistungen anzurechnen.

Die Absitze (1) und (2) gelten nicht fiir Leistungen, die auch
ohne Kostennachweis gebuhren.

Die Verpflichtung des Versicherers zur Leistung flir Kosten,
deren teilweisen Ersatz der Anspruchsberechtigte von einem
offentlich-rechtlichen Versicherungstréager fordern kann, tritt
erst ein, wenn Letzterer die ihm obliegenden Leistungen ge-
wiéhrt hat.

Gibt der Anspruchsberechtigte seinen Anspruch gegen Dritte
oder ein zur Sicherung des Anspruchs dienendes Recht
ohne Zustimmung des Versicherers auf, so wird der Versi-
cherer insoweit von der Ersatzpflicht frei, als er aus dem
Anspruch oder dem Rechte hitte Ersatz erlangen kénnen.

Ende des Versicherungsvertrages

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1.

Der Versicherungsvertrag wird auf Lebenszeit des Versi-
cherungsnehmers abgeschlossen. Der Versicherungsnehmer
hat das Recht, den Versicherungsvertrag zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf des
dritten Versicherungsjahres, mit einer Frist von einem
Monat zu kiindigen. Der Gruppenversicherungsvertrag wird
auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Er kann fiir den
Schluss des laufenden Vertragsjahres unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat vom Versicherungsnehmer (Gruppen-
spitze) gekiindigt werden. Der Versicherungsnehmer (Grup-
penspitze) kann dariiber hinaus einzelne Versicherte oder
Mitversicherte kiindigen. Die Kiindigung kann jedoch nur
jeweils zum Beitrittsjahresende des einzelnen Versicherten
ausgesprochen werden. Diese Versicherten und Mitversi-
cherten haben kein Recht auf Fortsetzung als Einzelver-
sicherung.

Das Versicherungsjahr richtet sich nach dem urspriinglichen
Versicherungsbeginn (Beitrittbeginn), das ist der Versiche-
rungsbeginn (Beitrittsbeginn) (§3) der ersten bei dem Versi-
cherer unter einer Versicherungsnummer abgeschlossenen
Krankheitskosten- oder Krankenhaustagegeldversicherung.

Die Kiindigung muss schriftlich erfolgen und soll an die
Geschéftsleitung des Versicherers gerichtet sein.

Kuindigt der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag
hinsichtlich einzelner Personen, hat der Versicherer das
Recht, innerhalb einer Frist von einem Monat den Versiche-
rungsvertrag hinsichtlich der tibrigen Personen zum gleichen
Termin zu kiindigen. In der Gruppenversicherung ist dieses
Recht des Versicherers auf Antwortkiindigung auf den ein-
zelnen Versicherten und seine Mitversicherten beschrénki.

Werden vom Versicherer gemaB § 11 B Pkt. 8. Pramien ein-
seitig erhéht oder Leistungen einseitig vermindert, hat der
Versicherungsnehmer das Recht, den Versicherungsvertrag
hinsichtlich der betroffenen Personen innerhalb eines
Monats ab Zugang der Mitteilung tber die Anderung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung zu
kiindigen. Im Falle einer Erhéhung der Pramien gemaB
§ 11 B Abs. (8) steht in der Gruppenversicherung dem
Versicherungsnehmer (Gruppenspitze) dieses Recht nur
hinsichtlich des einzelnen Versicherten und dessen Mit-
versicherten zu. Eine Anpassung des Versicherungsver-



trages gemaB § 178f VersVG (siehe auch § 18 der AVB)
berechtigt jedoch nicht zur Kiindigung.

Wird ein Versicherungsnehmer oder ein Versicherter (Mit-
versicherter) in eine Pflegeanstalt fiir chronisch Kranke auf-
genommen, so hat der Versicherungsnehmer das Recht, den
Versicherungsvertrag zum Ende des Monats zu kiindigen, in
welchem er die Aufnahme in eine solche Anstalt nachweist.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

1.

In der Krankengeldversicherung hat der Versicherer das
Recht, den Versicherungsvertrag zur Génze oder nur hin-
sichtlich einzelner versicherter Personen mit einer Frist von
drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres zu
kiindigen.

In der Gruppenversicherung hat der Versicherer das Recht,
den Gruppenversicherungsvertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahres zu kiindigen. Der Versicherer hat dartiber hinaus das
Recht, einzelne Versicherte oder Mitversicherte zum Ende
des Versicherungsjahres unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zu kiindigen. Dieses Recht steht dem Versi-
cherer insbesondere bei Eintritt des Versicherungsfalles bei
einem Versicherten (Mitversicherten) zu. Diese Versicherten
(Mitversicherten) haben das Recht auf Fortsetzung als Ein-
zelversicherung.

Wenn der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter (Mit-
versicherter) durch wissentlich falsche Angaben, insbeson-
dere durch Vortduschung einer Krankheit, Versicherungs-
leistungen erschleicht oder zu erschleichen versucht oder
bei einer solchen Handlung mitwirkt, so ist der Versicherer
von der Verpflichtung zur Leistung frei und hat das Recht,
den Versicherungsvertrag fristlos zu kiindigen.

Das Gleiche gilt, wenn der Versicherte (Mitversicherte) im
Krankheitsfall den vom Arzt oder vom Versicherer gegebenen
zumutbaren VerhaltensmaBregeln vorsétzlich oder grob fahr-
lassig nicht Folge leistet.

Kiindigt der Versicherer nach Abs. (1) oder (3) den Versi-
cherungsvertrag hinsichtlich einzelner Personen hat der Ver-
sicherungsnehmer das Recht, den Versicherungsvertrag
hinsichtlich der tbrigen Personen innerhalb einer Frist von
einem Monat zum gleichen Termin zu kiindigen.

Kiindigt der Versicherer gemaB Abs. (2) oder (3) in der Grup-
penversicherung, steht dem Versicherungsnehmer (Grup-
penspitze) dieses Recht nur hinsichtlich des einzelnen
Versicherten und dessen Mitversicherten zu.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

A) Einzelversicherung

1.

Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die Versicherten haben jedoch das Recht,
binnen zweier Monate die Fortsetzung des Versicherungs-
verhéltnisses nach dem Tod des Versicherungsnehmers zu
erkléaren.

Beim Tod eines Versicherten endet der Versicherungsver-
trag hinsichtlich dieser Person.

Durch Verlegung des Wohnsitzes des Versicherungsneh-
mers oder des Versicherten ins Ausland endet der Versiche-
rungsvertrag mit Ende des Monats, in dem der Verzug ins
Ausland durch entsprechende Belege nachgewiesen wird,
sofern nicht eine andere Vereinbarung getroffen wurde. Die
Bestimmungen des Abs. (1) gelten sinngemaB.

Endet das Versicherungsverhéltnis aus sonstigen Griinden,
ohne dass der Vertrag durch Rucktritt des Versicherers
wegen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht (§ 11)
oder Nichtzahlung der Erstpramie - § 10 Abs. (4) — oder
sonst durch dessen Kiindigung aus wichtigem Grund - z.B.
8§13 Abs. (4) oder § 14 Abs. (3) — beendet worden wire,
so sind die Versicherten ebenfalls berechtigt, die Fortset-
zung des Versicherungsverhéltnisses nach dem Versiche-
rungsnehmer binnen zweier Monate zu erklaren.

B) Gruppenversicherung

5.

Der Gruppenversicherungsvertrag erlischt, wenn die Zahl
der Versicherten unter die im Gruppenversicherungsvertrag
vereinbarte Mindestzahl sinkt, zum Ende jenes Monats, in
welchem dies aus welchen Griinden auch immer eintritt.

Der Gruppenversicherungsvertrag endet weiters durch Kiin-
digung des Vertrags in Folge Eréffnung des Konkurses, Aus-
gleiches oder der Zwangsverwaltung, wenn der Gruppen-
vertrag fur Dienstnehmer eines Unternehmens besteht oder
bei Liquidation einer juristischen Person, fuir deren Mitglieder
der Gruppenversicherungsvertrag gilt.

Die auf dem Gruppenversicherungsvertrag beruhende ein-
zelne Versicherung endet mit dem Ausscheiden des Versi-
cherten aus der Gruppenversicherung (aus dem versicherten
Personenkreis) insbesondere durch Beendigung des Dienst-
verhaltnisses, Pensionierung oder Tod.

Mitversicherte Kinder scheiden ab dem Zeitpunkt, ab dem
fur sie keine Familienbeihilfe mehr bezogen wird, spatestens
mit Vollendung des 25. Lebensjahres, aus dem Gruppenver-
sicherungsvertrag aus.

In den Fillen des § 14 (2) und des § 15 Abs. (5) bis (8)
haben die Gruppenversicherten (Mitversicherten) das Recht,
die Fortsetzung als gleichartige Einzelversicherungen nach
MaBgabe der fur die Einzelversicherungen geltenden Tarife
und Versicherungsbedingungen ohne Wartezeiten und Risi-
koprufung zu erklaren, sofern sie bei Eintritt in die Grup-
penversicherung gemaB den Bestimmungen fur die Einzel-
versicherung versicherungsfihig (gesund) gewesen sind.
Der Versicherer hat die Gruppenversicherten (Mitversicher-
ten) auf dieses Fortsetzungsrecht hinzuweisen. Das Recht
auf Fortsetzung als Einzelversicherung erlischt, wenn der
Versicherte (Mitversicherte) die Erklarung auf Weiterversi-
cherung nicht binnen eines Monats ab dem Ausscheiden aus
dem versicherten Personenkreis bzw. der Auflésung des
Gruppenversicherungsvertrages abgibt. Die Frist ist ge-
hemmt, so lange der Versicherer seiner Hinweispflicht nicht
nachgekommen ist. Der Beweis dieser Pflicht obliegt dem
Versicherer. Gibt der Versicherte (Mitversicherte) die Erkla-
rung auf Fortsetzung der Einzelversicherung ab, so ist die
Einzelversicherungspramie nach dem Eintrittsalter zu be-
messen, mit dem der Versicherte (Mitversicherte) in den
Gruppenversicherungsvertrag eingetreten ist. Bei Beitritt
bis 31.12.1994 ist bei der Berechnung der Einzelversiche-
rungspramie die Versicherungsdauer im Gruppenversiche-
rungsvertrag nur im AusmaB der in der Pramienkalkulation
der Gruppenversicherung enthaltenen Altersriickstellung zu
berlicksichtigen. Das Recht auf Fortsetzung des Versiche-
rungsverhéltnisses besteht jedoch nicht, wenn der Versicher-
te aus dem versicherten Personenkreis in Folge auBerordent-
licher Kiindigung des Versicherers wegen einer Vertrags-
verletzung — z.B. im Sinne des § 10 (4), § 11 oder § 14 (3) -
ausscheidet.



10.

Der Versicherer hat jeden Gruppenversicherten bei Eintritt in
den Gruppenversicherungsvertrag nachweislich darauf hin-
zuweisen, unter welchen Voraussetzungen seine Versiche-
rung endet. Macht der Versicherte (Mitversicherte) von
seinem Fortsetzungsrecht im Sinne des § 15 Abs. (9)
Gebrauch, fallen die bei Eintritt in die Gruppenversicherung
oder auf Grund der Zugehorigkeit zum Gruppenversiche-
rungsvertrag gewéahrten Pramiennachlasse weg.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Form und Empfédnger von
Willenserkldrungen und Anzeigen

1.

Fur alle Mitteilungen und Erklarungen des Versicherungs-
nehmers an den Versicherer ist die geschriebene Form er-
forderlich, sofern und soweit nicht gesondert die Schriftform
ausdriicklich und mit gesonderter Erklarung vereinbart wur-
de. Unter geschriebener Form versteht man die Ubermittlung
eines Textes in Schriftzeichen, aus dem die Person des Er-
klarenden hervorgeht (z.B. Telefax oder E-Mail). Schrift-
form bedeutet dass dem Erklarungsempfinger das Original
der Erklarung mit eigenhéndiger Unterschrift des Erklaren-
den zugehen muss (keine elektronische Signatur im Sinne
des Signaturgesetzes).

Hat der Versicherungsnehmer (Versicherte, Mitversicherte)
seine Wohnung gewechselt, dies aber nicht dem Versicherer
mitgeteilt, so genligt zur Rechtswirksamkeit von Willens-
erklarungen des Versicherers dem Versicherungsnehmer
(Versicherten, Mitversicherten) gegeniiber die Absendung
des Briefes an die letzte dem Versicherer bekannt gewor-
dene Anschrift.

§ 17 Erfiillungsort, Gerichtsstand

1.

Erfillungsort fiir die beiderseitigen Verpflichtungen aus dem
Versicherungsvertrag ist der Sitz des Versicherers in Bad Ischl.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes
anhéngig gemacht werden, wo der Vermittlungsagent zur
Zeit der Vermittlung seine gewerbliche Niederlassung oder —
in Ermangelung einer solchen — seinen Wohnsitz hatte.

Fir Klagen gegen den Versicherungsnehmer (Versicher-
ten, Mitversicherten) ist das Gericht 6rtlich zustindig, in
dessen Sprengel der Versicherungsnehmer (Versicherte,
Mitversicherte) seinen Wohnsitz oder gewshnlichen Aufent-
halt hat oder der Ort der Beschéftigung liegt. Liegen weder
ein Wohnsitz noch ein gewdhnlicher Aufenthalt oder Be-
schiftigungsort innerhalb Osterreichs vor, so ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustéandig.

§ 18 Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
der Pramie und des Versicherungsschutzes, Leistungs- und
Pramienanpassung

1.

1.1.

1.2.
1.3.

Als fur die Veranderung der Pramie oder des Versicherungs-
schutzes maBgebende Umstinde im Sinne des § 178f
Versicherungsvertragsgesetz gelten:

Eine Verénderung des von Statistik Austria zuletzt verlaut-
barten Verbraucherpreisindex (VPI 2005). Abweichend
dazu, in der Krankenhaustagegeldversicherung eine Ver-
dnderung des von Statistik Austria verlautbarten Tariflohn-
index (2016).

Eine Veranderung der durchschnittlichen Lebenserwartung.
Eine Verénderung der Haufigkeit der Inanspruchnahme

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

6.

von Leistungen nach Art der tariflich vorgesehenen und
deren Aufwéndigkeit, bezogen auf die zu diesem Tarif Ver-
sicherten.

Eine Veranderung des Verhéltnisses zwischen den vertrag-
lich vereinbarten Leistungen und den entsprechenden
Kostenerstattungen der gesetzlichen Sozialversicherungen.

Eine Veranderung der durch Gesetz, Verordnung, sonstigen
behérdlichen Akt oder durch Vertrag zwischen dem Versi-
cherer und im Versicherungsvertrag bezeichneten Einrich-
tungen des Gesundheitswesens festgesetzten Entgelte fur
die Inanspruchnahme dieser Einrichtungen.

Eine Verénderung des Gesundheitswesens oder der dafiir
geltenden gesetzlichen Bestimmungen.

In der Gruppenversicherung ist der Versicherer bei einer
Anderungderin§178fAbs.(2)Z.2und3(VersVG)genannten
Faktoren bloB an den zu dieser Gruppe gehérenden
Versicherten (Mitversicherten),auchin Folge einer Anderung
des Durchschnittsalters der Gruppe, zur Veréanderung der
Pramie oder des Versicherungsschutzes berechtigt.

Zur Festsetzung der erforderlichen Anpassung vergleicht der
Versicherer laufend die fiir den zuletzt fiir diesen Tarif festge-
legten Faktoren mit den beobachteten Faktoren. Ergibt die-
ser Vergleich am Ende eines jeden Kalenderjahres (31.12.)
eine Anderung der zu erwartenden Leistungen, werden die
Leistungen und Préamien dem geénderten Bedarf angepasst.
Der Préamienteil fur die Anpassung wird nach dem Alter des
Versicherten im Zeitpunkt der Anpassung berechnet.

Die neuen Leistungen und Prdmien werden zum 1. des Mo-
nats wirksam, der der schriftlichen Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

Eine Anpassung nach Pkt. 1 ist nicht durchzufiihren, wenn ihr
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach Emp-
fang der Mitteilung des Versicherers, welche den Hinweis auf
die Mdglichkeit der Ablehnung der Anpassung zu enthalten
hat, schriftlich widerspricht. Im Falle eines Widerspruchs
wird die Versicherung zu einem Ersatztarif mit gednderten
Leistungen fortgesetzt. Dariiber hinaus wird eine Direktver-
rechnung nicht mehr durchgefiihrt und die Kostengarantien
kdnnen nicht mehr in vollem Umfang zugesagt werden.

Der Widerspruch kann jedoch vom Versicherungsnehmer
innerhalb von 3 Monaten ab dem Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anpassung zurtickgezogen werden. In diesem
Fall tritt die Anpassung in der urspriinglichen Form und zum
urspriinglichen Zeitpunkt wieder in Kraft.

Widerspricht ein einzelner Versicherter in der Gruppenver-
sicherung hinsichtlich seiner Person und/oder eines Mitver-
sicherten, so entfallt der beim Beitritt zur Gruppenversiche-
rung gewahrte Preisnachlass.

Eine Anpassung des Versicherungsvertrages gemaB § 178f
VersVG (siehe auch § 18 der AVB) berechtigt jedoch nicht
zur Kiindigung.



Anhang zu den AVB 2005

Wiedergabe der in den AVB erwihnten Gesetzesbestimmungen

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz 1958
(VersVG - BGBI. Nr. 2/1959 idF. 07/2009)

§ 38.

1.

§ 39.

Ist die erste oder einmalige Pramie innerhalb von 14 Tagen nach dem
Abschluss des Versicherungsvertrags und nach der Aufforderung zur
Pramienzahlung nicht gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zah-
lung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten. Es gilt als
Ruicktritt, wenn der Anspruch auf die Pramie nicht innerhalb dreier Mona-
te vom Filligkeitstag an gerichtlich geltend gemacht wird.

Ist die erste oder einmalige Préamie zur Zeit des Eintritts des Versicher-
ungsfalls und nach Ablauf der Frist des Abs. 1 noch nicht gezahlt, so ist
der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn, dass
der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung der Pramie ohne
sein Verschulden verhindert war.

Die Aufforderung zur Pramienzahlung hat die im Abs. 1 und 2 vorgeseh-
enen Rechtsfolgen nur, wenn der Versicherer den Versicherungsnehmer
dabei auf diese hingewiesen hat.

Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten I6st die Rechtsfolgen der
Abs. 1 und 2 nicht aus.

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versich-
erer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich eine Zah-
lungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung
genugt eine Nachbildung der eigenhéandigen Unterschrift. Dabei sind
die Rechtsfolgen anzugeben, die nach Abs. 2 und 3 mit dem Ablauf der
Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung, ohne Beachtung dieser Vor-
schriften, ist unwirksam.

Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der
Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintrittes mit der Zahlung der Folge-
pramie im Verzug, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Lei-
stung frei, es sei denn, dass der Versicherungsnehmer an der rechtzeiti-
gen Zahlung ohne sein Verschulden verhindert war.

Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist das Versicherungs-
verhiltnis ohne Einhaltung einer Kindigungsfrist kiindigen, wenn der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzug ist. Die Kiindigung
kann bereits mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden wer-
den, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsneh-
mer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzug ist; darauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich aufmerksam zu
machen. Die Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monates nach der Kiindigung oder, falls
die Kiindigung mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb
eines Monates nach dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt,
sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten 16st die Rechtsfolgen der
Abs. 1 bis 3 nicht aus.

§ 39a.

§ 67.

1.

Satz-

Ist der Versicherungsnehmer bloB mit nicht mehr als 10 vH der Jahres-
pramie, héchstens aber mit 60 Euro im Verzug, so tritt eine im § 38 oder
§ 39 vorgesehene Leistungsfreiheit des Versicherers nicht ein.

Steht dem Versicherungsnehmer ein Schadenersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf den Versicherer iiber, soweit
dieser dem Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der Ubergang

und Druckfehler vorbehalten.

kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht
werden. Gibt der Versicherungsnehmer seinen Anspruch gegen den
Dritten oder ein zur Sicherung des Anspruches dienendes Recht auf,
so wird der Versicherer von seiner Ersatzpflicht insoweit frei, als er aus
dem Anspruch oder dem Recht hétte Ersatz erlangen kénnen.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen ei-
nen mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Familienangehérigen,
so ist der Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch tber,
wenn der Angehérige den Schaden vorsatzlich verursacht hat.

§ 178f.

1.

Eine Vereinbarung, nach der der Versicherer berechtigt ist, die Pramie
nach Vertragsabschluss einseitig zu erhéhen oder den Versicherungs-
schutz einseitig zu @ndern, etwa einen Selbstbehalt einzufiihren, ist -
unbeschadet des § 6 Abs. 1 Z 5 KSchG beziehungsweise des § 6 Abs.
2 Z 3 KSchG - nur mit den sich aus den Abs. 2 und 3 ergebenden Ein-
schrankungen wirksam.

Als fur Anderungen der Pramie oder des Versicherungsschutzes maBge-
bende Umstande diirfen nur die Verénderungen folgender Faktoren
vereinbart werden:

1. eines in der Vereinbarung genannten Index,
2. der durchschnittlichen Lebenserwartung,

3. derHaufigkeitderInanspruchnahmevon Leistungennach Artderver-
traglich vorgesehenen und deren Aufwendigkeit, bezogen auf die auf
die zu diesem Tarif Versicherten,

4. desVerhiltnisses zwischen den vertraglich vereinbarten Leistungen
und den entsprechenden Kostenersitzen der gesetzlichen Sozial-
versicherungen,

5. der durch Gesetz, Verordnung, sonstigen behérdlichen Akt oder
durch Vertrag zwischen dem Versicherer und im Versicherungsver-
tragbezeichnetenEinrichtungendesGesundheitswesensfestgesetz-
ten Entgelte fur die Inanspruchnahme dieser Einrichtungen und

6. des Gesundheitswesens oder der dafiir geltenden gesetzlichen
Bestimmungen.

BloB vom Alterwerden des Versicherten oder von der Verschlechterung
seines Gesundheitszustandes abhingige Anpassungen diirfen jeden-
falls nicht vereinbart werden, insbesondere ist eine Prdmienanpassung
unzuldssig, um eine schon bei Eingehung der Versicherung unzureichend
kalkulierte Alterungsriickstellung zu ersetzen. Es kann jedoch vereinbart
werden, dass eine zunédchst geringere Pramie ab einem bestimmten
Lebensalter des Versicherten auf denjenigen Betrag angehoben wird,
den der betreffende Tarif fur Versicherte vorsieht, die mit diesem Alter
in die Versicherung eintreten; dieses Lebensalter darf nicht tiber 20 Jahren
liegen.

Erhoht der Versicherer die Pramie, so hat er dem Versicherungsnehmer
auf dessen Verlangen die Fortsetzung des Vertrages mit héchstens
gleichbleibender Pramie und angemessen geadnderten Leistungen
anzubieten.

Die Erklarung einer riickwirkenden Anderung der Priamie oder des
Versicherungsschutzes ist unwirksam; die Erklarung wirkt erst ab dem
der Absendung folgenden Monatsersten.
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