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Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung (AB/KK 2010)
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Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2010)

Der Versicherungsschutz

§1 1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereig-
Gegenstand, Umfang und nisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéangende zusatzliche Dienstleistungen.
Geltungsbereich des Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

Versicherungsschutzes a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst verein-

barte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

2. Aufnahmefdhig sind nur gesunde Personen, die ihren standigen Wohnsitz im Tatigkeitsbereich des Ver-
sicherers haben.

3. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Program-
men (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

4. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB, Teil I), dem Tarif (Teil Il) sowie den gesetz-
lichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

5. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf
auRereuropdische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wéhrend des ersten Monats eines
voriibergehenden Aufenthaltes im auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung {iber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne
Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

6. Ist der Vertrag bei Beginn des Auslandsaufenthaltes seit 12 Monaten in Kraft, besteht Versicherungsschutz
wdhrend der ersten sechs Monate des voriibergehenden Aufenthaltes im au3ereuropdischen Ausland.
Muss ein voriibergehender Aufenthalt im auBBereuropdischen Ausland wegen notwendiger Heilbehandlung
Uber die in Abs. 5 Satz 3 bzw. in Satz 1 genannte Frist hinaus ausgedehnt werden, besteht abweichend von
Abs. 5 Satz 4 Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung
ihrer Gesundheit antreten kann.

7. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europa-
ischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europdischen Wirtschafts-
raum, so setzt sich das Versicherungsverhdltnis mit der Ma3gabe fort, dass der Versicherer hchstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

§2 1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
Beginn des Versicherungs- beginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
schutzes scheines oder einer schriftlichen Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versiche-

rungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss
des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen
gelten die Sdtze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab Voll-
endung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer ver-
sichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rlickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt.

Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

3. Bei Anmeldung eines Neugeborenen zur Versicherung nach Abs. 2 besteht Versicherungsschutz auch fiir
Geburtsschdaden und angeborene Krankheiten.

4. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minder-
jahrig ist. Mit Rlicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zuldssig.

215309 - 04.2010
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§3

Wartezeiten

§4
Umfang der Leistungspflicht

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfillen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetzes (s. Anhang) einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnersatz und Kieferorthopadie
acht Monate.

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfall.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden,
wenn ein drztliches Zeugnis tiber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Die Wartezeiten konnen auf Antrag erlassen werden, wenn fiir die zu versichernden Personen ein arztliches
Zeugnis innerhalb von 28 Tagen nach Antragstellung vorgelegt wird. Der Versicherer stellt hierzu Vordrucke
zur Verfligung. Die Zeugniskosten tragt der Antragsteller. Geht das drztliche Zeugnis nicht innerhalb der
gesetzten Frist ein, gilt der Antrag fiir den Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgemafien Wartezei-
ten.

Die Wartezeiten entfallen in der Krankheitskostenversicherung, wenn diese beim Versicherer gleichzeitig fiir
ambulante und stationdre Heilbehandlung abgeschlossen wird. Die Wartezeiten entfallen auch fiir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, wenn sie gleichzeitig zu einer Krankheitskostenversicherung abge-
schlossen wird, fiir welche die Wartezeiten nach Satz 1 entfallen. Dies gilt nicht, wenn die Krankheitskos-
ten- und Krankenhaustagegeldversicherung nur eine bestehende gesetzliche Krankenversicherung erganzt.

Nach Tarifwechsel aus einer beim Versicherer bestehenden Krankheitskostenversicherung gleicher Art gel-
ten ohne Zuriicklegung von Wartezeiten die Leistungen des neuen Tarifs. Im Zeitpunkt des Tarifwechsels
noch nicht abgeschlossene Versicherungsfélle sind von den héheren Leistungen ausgeschlossen. Dies gilt
nicht bei Umwandlungen zu denen ein Risikozuschlag oder Leistungsausschluss vereinbart wurde.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird die nachweislich dort ununter-
brochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Ver-
sicherung spdtestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem offentlichen Dienstverhdltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB, Teil I) und dem Tarif (AVB, Teil Il).

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Leistungen ausgefiihrt bzw.
die Arzneien, Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten
frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Arztkosten sind innerhalb des Gebiihrenrahmens der in der Bundesrepublik giiltigen Gebiihrenordnungen
erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht. Heilpraktikerkosten sind im Rahmen des Gebiih-
renverzeichnisses fiir Heilpraktiker erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Aufwendungen fiir psychotherapeutische Behandlung durch approbierte und niedergelassene Behandler im
Sinne des Psychotherapeutengesetzes sind im Rahmen der fiir diese geltenden gebiihrenrechtlichen Rege-
lungen erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Die Leistungspflicht fiir gezielte Vorsorgeuntersuchungen erstreckt sich neben den gesetzlich eingefiihrten
Programmen auf tibliche Untersuchungen zur Vorsorge oder Fritherkennung haufig vorkommender schwerer
Erkrankungen (z. B. Diabetes, Krebs, Tuberkulose) ohne Altersbegrenzung.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arznei-
mittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentendhnliche Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind,
um schwere gesundheitliche Schdden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn und Mukovisci-
dose zu vermeiden.

Als Heilmittel gelten MaBnahmen der physikalischen Therapie (Massagen, Packungen, Krankengymnastik
und Bewegungsiibungen, Inhalationen, Kalte- und Warmebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie sowie
Hydrotherapie einschlielich medizinischer Bdder), Sprachtherapie (Logopadie) und Beschéftigungsthera-
pie (Ergotherapie). Die MaBnahmen miissen von Arzten, Heilpraktikern oder staatlich gepriiften Angehéri-
gen von Heil- bzw. Heilhilfsberufen erbracht werden.

Soweit keine amtlichen Gebiihrensatze vereinbart sind oder es an einer entsprechenden Taxe fehlt, gelten
die in der Bundesrepublik Deutschland iiblichen Satze.

Hilfsmittel sind Brillen, Kontaktlinsen, Horgerate, Sprechgeréte, Stiitzapparate, orthopddische Einlagen,
Schuhe, Bandagen, Bruchbander, Gummistriimpfe, gegen Verunstaltung und Verkriippelung arztlich verord-
nete Korperersatzstiicke und Krankenfahrstiihle.
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§5
Einschrankung der Leistungs-
pflicht

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter standiger drztlicher Leitung stehen, tiber ausreichende
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

Als allgemeine Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) gelten tagesgleiche
Pflegesdtze (Abteilungs- und Basispflegesatz), Fallpauschalen und Sonderentgelte. Als allgemeine Kranken-
hausleistungen gelten auch gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes, die Kosten der Beleg-
hebamme und des -entbindungspflegers.

In Krankenh&usern, die nicht nach der BPflV abrechnen, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen die
Aufwendungen fiir einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse) einschlieBlich
arztlicher Leistungen und Nebenkosten sowie der Leistungen einer Hebamme und eines Entbindungspfle-
gers.

Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir gesunde Neugeborene, soweit sie nicht mit dem der
Mutter berechneten Pflegesatz abgegolten sind, werden fiir die Dauer des stationdren Aufenthaltes der
Wochnerin erstattet, sofern die Anmeldung des Neugeborenen innerhalb von zwei Monaten seit der Geburt
erfolgt und die Versicherung mit dem Tage der Geburt beginnt.

Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatori-
umsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im tibrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 10, 11 und 12 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch fiir die stationdre Behandlung in Thc-Heilstdtten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin iberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewdhrt haben oder die angewandt wer-
den, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizini-
scher Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Soweit der Tarif eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung vorsieht, reduziert sich diese im Kalender-
jahr des Versicherungsbeginns fiir jeden Kalendermonat, in dem die Versicherung nicht besteht, um ein
Zwolftel des tariflichen Satzes. Im Kalenderjahr, in dem die Versicherung endet, mindert sich die Selbstbe-
teiligung nicht. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerer betragsméfig festgeleg-
ter Selbstbeteiligung gilt fiir die Erh6hung Satz 1 sinngemaf. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer
Tarifstufe mit hoherer betragsmafig festgelegter Selbstbeteiligung gilt fiir die Zeit vor und nach dem Tarif-
wechsel die jeweils tariflich vereinbarte Selbstbeteiligung ungekiirzt. Eine fiir das Kalenderjahr bereits
getragene Selbstbeteiligung wird hierauf angerechnet.

Sofern der Tarif es vorsieht, kann fiir eine Entbindung anstelle der Kostenerstattung eine Pauschalleistung
gewdhlt werden. Die Entbindungspauschale wird nicht auf die tarifliche Selbstbeteiligung angerechnet.

Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfille, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschddigung anerkannt und nicht ausdriicklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfille einschlielich deren Folgen sowie fiir Entziehungs-
mafinahmen einschliefilich Entziehungskuren;

¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fiirambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entféllt, wenn die ver-
sicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes
durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbe-
handlung notwendig wird;

f)  fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geméf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang)
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf3 erstattet;

g) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.
Fiir Kosten von kosmetischen Behandlungen und fiir Pflegepersonal besteht keine Leistungspflicht.

Kosten fiir Nahr- und Starkungsmittel sowie kosmetische Erzeugnisse, fiir sanitdre Bedarfsartikel sowie die
Beschaffung und Ausleihung von Heilapparaten fallen nicht unter den Versicherungsschutz; das gleiche gilt
fiir Ersatzbatterien, Ladegerdte u. d. von Hor- und Sprechgerdten.

Keine Leistungspflicht besteht bei Inanspruchnahme gewerblich betriebener privater Diagnostikinstitute
und -kliniken.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Manahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizi-
nisch notwendige Maf oder wird fiir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder sonstige Maf3-
nahme eine unangemessen hohe Vergiitung berechnet, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffélligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit
nicht zur Leistung verpflichtet.
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§6 1.

Auszahlung der Versicherungs-

leistungen 2.

§7 1.

Ende des Versicherungs-

schutzes 2.

Soweit es ohne Gefdhrdung der Gesundheit zuldssig ist, muss der Heilbehandler in der Sprechstunde auf-
gesucht werden, andernfalls sind die Mehrkosten nicht erstattungsfahig.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung, der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiir-
sorge, oder Leistungen eines ausldandischen Sozialversicherungstrédgers, so ist der Versicherer, unbeschadet
der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tibersteigen.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind;
diese werden Eigentum des Versicherers.

Die Kosten sind durch Urschriften der Rechnungen nachzuweisen. Diese miissen enthalten: Vor- und
Zuname der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Angabe der einzelnen Leistungen des Arztes
mit Bezeichnung der betreffenden Behandlungsdaten und der Ziffern der Gebiihrenordnung, Pflegesatze,
gegebenenfalls Wahlleistungszuschldge, Daten der Aufenthaltsdauer sowie Aufgliederung der Sachkosten.

Der Versicherer kann den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

Rechnungszweitschriften, die Erstattungsbescheinigungen einer gesetzlichen oder privaten Krankenversi-
cherung ausweisen, werden Urschriften gleichgestellt.

Fiir die Auszahlung von Krankenhaustagegeld geniigt eine Bescheinigung des Krankenhausarztes mit
Angabe des Namens der behandelten Person, Krankheitsbezeichnung sowie Dauer des Aufenthaltes.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Filligkeit der Leistungen des Versicherers aus
§ 14 VVG (s. Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm
diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in ausldndischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der Europdischen Zentralbank.

Fiir Wahrungen, fiir die die Europdische Zentralbank keinen Referenzkurs ermittelt, gilt der Kurs gemaf3
»Devisenkursstatistik", Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neues-
tem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch einen Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezah-
lung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen
abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Ist ein Kranken-
hausausweis (Card) ausgegeben worden, gilt dieses Abtretungsverbot insoweit nicht.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit Beendigung des Versiche-
rungsverhéltnisses.

Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des Jahres, in
dem der Vertrag beginnt. Verdnderungen des Versicherungsverhaltnisses durch Hinzunahme oder den
Wechsel einer Tarifstufe sowie die nachtrdgliche Versicherung weiterer Personen haben keinen Einfluss auf
das Versicherungsjahr. Der Versicherungsvertrag wird fiir die beiden ersten Versicherungsjahre fest abge-
schlossen. Er verlangert sich jeweils um ein Jahr, wenn er nicht fristgemas durch den Versicherungsnehmer
gekiindigt wird.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 1.

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt wer-
den, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Bei Jahreszahlung gewihrt der Versicherer einen Nachlass (Skonto) von 4 % des Beitrages.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaf3 § 2 ist der Beitrag von dem auf die Geburt folgenden Monat
an zu entrichten.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhalt-
nis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemas gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbei-
trage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fillig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rlickstandige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.
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§8a
Beitragsberechnung

§8b
Beitragsanpassung

§9
Obliegenheiten

§10
Folgen von Obliegenheits-
verletzungen

10.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
§§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zah-
lung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstandenen Mahnkosten geltend zu machen.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragszeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Ver-
tragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Riicktritt auf Grund des

§ 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet,
steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfech-
tungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach versicherungsmathematischen Grundséatzen und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und
das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicher-
ten Person beriicksichtigt.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend
andern.

Liegt bei Vertragsdanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach
den fiir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken mafgeblichen Grundséatzen.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung @ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als dem tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer tiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmagig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

Der fiir den Vergleich der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen mafgebliche Satz
betrdagt 10%. Eine Anpassung kann entsprechend den Regelungen des § 8 bereits dann erfolgen, wenn eine
Abweichung von mehr als 5% festgestellt wird.

Die Hohe der Entbindungspauschale (§ 4 Abs. 16 AVB) sowie tariflich vereinbarte Hochstsatze und Ersatz-
leistungen fiir Nichtinanspruchnahme der versicherten Leistungen werden bei einer Beitragsanpassung
Uberprift und mit Zustimmung des Treuhdnders gegebenenfalls der Kostenentwicklung angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tibereinstimmender Beurteilung durch
den Versicherer und den Treuhdnder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzu-
sehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlidgen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 6) hat
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer
beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Maglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlun-
gen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen
werden.

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Oblie-
genheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der Vor-
aussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekannt werden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des
Versicherungsnehmers gleich.
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§11

Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsver-
letzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

§12
Aufrechnung

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

§14
Kiindigung durch den
Versicherer

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche nicht versicherungsrechtlicher
Art gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaf § 86 VVG
(s. Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

2. Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absédtzen 1 und 2
genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
haltnis zu kiirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne recht-
lichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.

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

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

2. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

3. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine
andere Altersgruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttre-
tens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

4, Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Lei-
stungen gemafs § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindi-
gen.

5. DerVersicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung
nur flr einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erkldarung die Aufhebung des tbrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

6. Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Per-
sonen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindi-
gung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

1. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
2. Die gesetzlichen Bestimmungen tber das aufierordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
gilt § 13 Abs. 6 Sdtze 1 und 2 entsprechend.

1. Die Versicherung endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des zukiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 7
genannten, endet insoweit das Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

4. st der Versicherungsschutz im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages abgeschlossen, endet die
Versicherung mit dem Tod der versicherten Person. Dariiber hinaus endet die Versicherung mit
— dem Ausscheiden aus dem versicherten Personenkreis,
— dem Wegfall der fiir den Tarif geltenden Versicherungsfahigkeit,
— der Kiindigung oder Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages.
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Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und
Anzeigen

§17
Gerichtsstand

§18
Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

1.

Willenserkldarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht aus-
driicklich Textform vereinbart ist.

Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes
zustdandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Ver-
sicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewshnlichen Aufenthalt in
einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tiber den
Europdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist ein Wohnsitz oder gew6hnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Ande-
rung liberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versi-
cherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen be-
rlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir ma3geblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Anhang: Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14
Falligkeit der Geldleistung

§19
Anzeigepflicht

§28
Verletzung einer vertrag-
lichen Obliegenheit

§37
Zahlungsverzug bei
Erstpramie

@

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles
und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe 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 kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit
wird, ist unwirksam.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag
zuriicktreten.

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versiche-
rungsfalles gegeniliber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei
denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten.
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§38
Zahlungsverzug bei
Folgepramie

§86
Ubergang von
Ersatzanspriichen

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absdtzen 2. und 3. mit dem Fristablauf verbunden sind;
bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrdge jeweils getrennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2. bleibt unberiihrt.

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den
Versicherer iber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch 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 mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in h&duslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1. nicht geltend gemacht
werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsétzlich verursacht.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1

Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts griinden eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich

und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wol-
len (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen
Behorde erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaf § 2
begriinden zu wollen.
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