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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

Sie haben sich mit der SIGNAL Krankenversicherung für einen leistungsstarken Partner entschieden.

Die SIGNAL Krankenversicherung ist mit einer 100-jährigen Erfahrung, einer Beitragseinnahme von rund 2 Mrd. EUR und
rund 2 Mio. versicherten Personen einer der größten privaten Krankenversicherer in Deutschland.

Mit dieser Broschüre übergeben wir Ihnen die gesetzlich vorgeschriebenen Informationen und Unterlagen zu Ihrem
zukünftigen Versicherungsschutz.

Auf den ersten Seiten erhalten Sie einen Überblick zu Ihrem zukünftigen Versicherungsvertrag. Die Auswahl und die
 Reihenfolge der Themen entspricht der vom Gesetzgeber verabschiedeten Verordnung über Informationspflichten bei
 Versicherungsverträgen (VVG-InfoV).

Aus den dann folgenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen und weiteren gesetzlichen Grundlagen können Sie
detailliertere Informationen entnehmen. 

Für Rückfragen stehen Ihnen unsere Mitarbeiter natürlich gern zur Verfügung. Ihre Ansprechpartner finden Sie auch im
 Versicherungsschein, der Ihnen nach Zustandekommen des Vertrages zugeht.
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Kundeninformation zur Krankenversicherung und/oder
privaten Pflegepflichtversicherung

Informationen nach § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung
(VVG-InfoV)

Im Rahmen der Beantragung des von Ihnen gewünschten Versiche-
rungsschutzes erhalten Sie von uns verschiedene Dokumente (z.B.
Produktinformationsblatt, Versicherungsbedingungen, ggf. Produkt-
vorschlag) mit für Sie wichtigen Informationen. Die nachfolgend dar-
gestellten Informationen sind entweder Ergänzungen oder aber von
sehr großer Bedeutung für Sie, so dass sie hier nochmals gesondert
aufgeführt werden.

Identität und ladungsfähige Anschrift des Versicherers sowie vertre-
tungsberechtigte Personen
SIGNAL Krankenversicherung a. G.
Joseph-Scherer-Str. 3
44139 Dortmund,

Handelsregister B 2405, Amtsgericht Dortmund

Vertreten durch die Vorstände Reinhold Schulte (Vorsitzender),
Dr. Karl-Josef Bierth, Marlies Hirschberg-Tafel,
Michael Johnigk, Ulrich Leitermann, Michael Petmecky,
Dr. Klaus Sticker, Prof. Dr. Markus Warg

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Günter Kutz

Internet: www.signal-iduna.de

E-Mail: info@signal-iduna.de

Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers
Die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers besteht im Abschluss
und in der Verwaltung von Versicherungsverträgen.

Garantiefonds
Zur Absicherung der Ansprüche aus der Krankenversicherung
besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds (§§ 124 ff. des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes), der bei der Medicator AG, Gustav-Heine-
mann-Ufer 74c, 50968 Köln errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die
Aufsichtsbehörde die Verträge auf den Sicherungsfonds übertragen.
Geschützt von dem Fonds sind die Ansprüche der Versicherungs-
nehmer, der versicherten Personen und sonstiger aus dem Versi-
cherungsvertrag begünstigter Personen. Ihr Versicherer, die
SIGNAL Krankenversicherung a. G., gehört dem Sicherungsfonds für
die private Krankenversicherung an.

Vertragsbedingungen
Für Ihren Krankenversicherungsvertrag gelten die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.:

- Teil I sind immer die Musterbedingungen der privaten
Krankenversicherung

- Teil II beinhaltet die den Teil I ergänzenden allgemein
gültigen spezifischen Tarifbedingungen der SIGNAL Kranken-
versicherung a. G.

- Teil III enthält die jeweiligen zu den Teilen I und II gehörenden
SIGNAL Tarife.

Für den Basistarif gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen für den Basistarif Teil I und II.

Für eine Anwartschaftsversicherung gelten zusätzlich die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen für die Anwartschaftsversicherung.

Für die private Pflegepflichtversicherung gelten die

- Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die private Pflege-
pflichtversicherung (Teil I und II)

- bei Vereinbarung eines Tarifes mit der Ergänzung -Z die Zusatz-
vereinbarungen gemäß § 110 Abs. 2 und § 26 a Abs. 1 des Sozial-
gesetzbuches XI

- ggf. die Zusatzvereinbarungen für Studenten, Fach- und Berufs-
fachschüler sowie Praktikanten

- ggf. die Besonderen Bedingungen für die Anwartschaftsversiche-
rung in der privaten Pflegepflichtversicherung.

Der Umfang Ihres Kranken- und/ oder Pflegeversicherungsschutzes
richtet sich nach dem individuell vorgeschlagenen Tarif(en). Dort ist
auch beschrieben, wann der Versicherungsfall eintritt und welche
Versicherungsleistung Sie erhalten. Nähere Einzelheiten sind im

Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen oder im Teil II
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den Basistarif
beschrieben.

Gültigkeitsdauer der zur Verfügung stehenden Informationen
Die übergebenen Informationen haben zu dem von Ihnen beantrag-
ten/ gewünschten Versicherungsbeginn Gültigkeit.

Hinweis auf Kapitalanlage-Risiken
Die Berechnung des zur Deckung der Versicherungsleistungen
jeweils notwendigen Beitrages beinhaltet auch die Berücksichtigung
des Kapitalanlageergebnisses. Dessen Höhe ist abhängig von der
Entwicklung auf den Kapitalmärkten.

Auf Grund von Schwankungen an den Kapitalmärkten können auch
bei einer risikobewussten ausgewogenen Anlagepolitik in der Ver-
gangenheit erzielte Ergebnisse nicht für die Zukunft garantiert wer-
den.

Zustandekommen des Vertrages
Wenn Sie eine Versicherung bei uns wünschen, haben Sie die Wahl
zwischen der Stellung eines Antrages oder einer Angebotsanfrage.
Demnach wird das Zustandekommen des Vertrages differenziert.

- Bei Stellung eines Antrages:
Auf Ihren Antrag hin erhalten Sie durch den Versicherer einen Ver-
sicherungsschein, der die Annahme des Antrages und den Versi-
cherungsschutz dokumentiert.

- Bei Stellung einer Angebotsanfrage:
Auf Ihre Angebotsanfrage hin erhalten Sie durch den Versicherer
ein entsprechendes Versicherungsangebot. Nur wenn dieses Ange-
bot von Ihnen fristgerecht und unabgeändert angenommen wird,
kommt der Vertrag mit Zugang Ihrer Annahmeerklärung beim Ver-
sicherer zustande. Der Zugang Ihrer Annahmeerklärung wird
Ihnen durch die Übersendung eines Versicherungsscheins bestä-
tigt.

Widerrufsrecht
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne
Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerru-
fen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die
Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2
des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis
4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung
jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist
genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an:
- SIGNAL Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-Str. 3, 44139
Dortmund

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Fax-
nummer zu richten:
- (0231) 1 35 - 46 38

Bei einem Widerruf per E-Mail ist der Widerruf an folgende E-Mail-
Adresse zu richten:
- info@signal-iduna.de

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz
und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil des Beitrages, wenn Sie zugestimmt haben, dass
der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.
Den Teil des Beitrages, der auf die Zeit bis zum Zugang des Wider-
rufs entfällt, dürfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es
sich um einen Betrag in Höhe von 1/30 des Monatsbeitrages multi-
pliziert mit der Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz
bestanden hat. Die Höhe des zu zahlenden Beitrages entnehmen
Sie dem Antrag/der Angebotsanfrage bzw. dem Versicherungs-
schein. Die Erstattung zurückzuzahlender Beträge erfolgt unverzüg-
lich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der
Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der
wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurück-
zugewähren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben
sind.
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Mitgliedstaaten der EU, deren Recht der Aufnahme von Beziehun-
gen zum Versicherungsnehmer vor Abschluss des Versicherungsver-
trages zugrunde gelegt wird
Es wird das Recht der Bundesrepublik Deutschland zugrunde gelegt.

Anwendbares Recht/ zuständiges Gericht
Das auf Ihren Vertrag anwendbare Recht ist das Recht der Bundes-
republik Deutschland.

Das zuständige Gericht für den Vertrag ist das Gericht am Sitz des
Versicherers (d.h. Dortmund) oder dasjenige Gericht, in dessen
Bezirk der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz hat (§ 215 VVG).

Sprachen der Vertragsbedingungen und der Vertragsinformationen/
Sprache der Kommunikation von Versicherer und Versicherungsneh-
mer während der Vertragslaufzeit
Die Versicherungsbedingungen und die vorab ausgehändigten Infor-
mationen erhalten Sie in deutscher Sprache. Wir verpflichten uns,
die Kommunikation während der Laufzeit Ihres Vertrages in deut-
scher Sprache zu führen.

Möglichkeiten des Zugangs zu einem außergerichtlichen
Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren
Um dem Versicherungsnehmer den Zugang zu einer außergericht-
lichen Einigung bei Beschwerden oder Meinungsverschiedenheiten
zwischen ihm und dem Versicherer zu ermöglichen, kann eine
Schlichtungsstelle nach § 214 VVG eingeschaltet werden.

Der Schlichtungssuchende kann sich wenden an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Die Möglichkeit des Versicherungsnehmers, den Rechtsweg zu
beschreiten, bleibt hiervon unberührt.

Beschwerdegesuch bei der zuständigen Aufsichtsbehörde
Eine Beschwerde kann auch direkt gerichtet werden an die
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Graurheindorfer Straße 108
53117 Bonn
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen
f}r die langfristige Auslands-Krankenversicherung Teil I (AVB/RL)

Der Versicherungsschutz

@1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz f}r Krankheiten,
Unf{lle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Im Versiche-
rungsfall erbringt der Versicherer Ersatz von Aufwendungen f}r
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbed}rftigkeit nicht mehr
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfol-
ge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urs{ch-
lich zusammenh{ngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Fr}herkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingef}hrten Programmen (gezielte Vorsorgeun-
tersuchungen),

c) Tod, soweit hierf}r Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein, sp{teren schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen, dem Tarif mit Tarifbedingungen
sowie den gesetzlichen Vorschriften der Bundesrepublik Deutsch-
land.

(4) Der Geltungsbereich des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Tarif in Verbindung mit dem Versicherungsschein.

@ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerkl{-
rung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. F}r Versicherungsf{lle,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsf{lle sind nur f}r den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten f{llt. Bei Vertrags{nderungen gelten die S{tze 1 bis 3
f}r den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschl{ge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn
am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Ver-
sicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung sp{te-
stens zwei Monate nach dem Tage der Geburt r}ckwirkend erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht h»her oder umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderj{hrig ist. Mit R}cksicht
auf ein erh»htes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragsh»he zul{ssig.

(4) Die Abs{tze 2 und 3 gelten f}r die langfristige Auslands-Kran-
kenversicherung nicht, soweit f}r das Neugeborene oder das Adop-
tivkind anderweitiger Krankenversicherungsschutz im Inland oder
Ausland besteht.

@ 3 Wartezeiten
Eine Wartezeit besteht nur f}r Entbindungen. Sie rechnet vom Versi-
cherungsbeginn an und betr{gt 8 Monate.

@ 4 Umfang der Leistungspflicht
(1) Art und H»he der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelasse-
nen approbierten ¨rzten und Zahn{rzten frei.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel m}ssen von den in Abs. 2
genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel au~erdem aus der
Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger station{rer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den »ffentlichen und privaten
Krankenh{usern, die unter st{ndiger {rztlicher Leitung stehen, }ber
ausreichende diagnostische und therapeutische M»glichkeiten verf}-
gen und Krankengeschichten f}hren.

(5) F}r medizinisch notwendige station{re Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durch-
f}hren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im }brigen aber die Vor-
aussetzungen von Abs. 4 erf}llen, werden die tariflichen Leistungen
nur dann gew{hrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in
vertraglichem Umfange auch f}r die station{re Behandlung in Tbc-
Heilst{tten und -Sanatorien geleistet.

@ 5 Einschr{nkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) f}r solche Krankheiten einschlie~lich ihrer Folgen sowie f}r Fol-
gen von Unf{llen und f}r Todesf{lle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbesch{digung anerkannt und
nicht ausdr}cklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen
sind;

b) f}r auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unf{lle einschlie~lich
deren Folgen sowie f}r Entziehungsma~nahmen einschlie~lich
Entziehungskuren;

c) f}r Behandlung durch ¨rzte, Zahn{rzte und in Krankenanstalten,
deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers }ber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrich-
tigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht f}r die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrich-
tigung entstandenen Aufwendungen;

d) f}r Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie f}r Rehabilitations-
ma~nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstr{ger, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht;

e) f}r ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschr{nkung entf{llt, wenn die versicherte Person dort ihren
st{ndigen Wohnsitz hat oder w{hrend eines vor}bergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabh{ngige
Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f) f}r Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgem{~ erstattet.

g) f}r eine durch Pflegebed}rftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

(2) !bersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Ma~nahme, f}r die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Ma~, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen f}r die Heilbehand-
lung oder sonstigen Leistungen in einem auff{lligen Missverh{ltnis
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilf}rsorge oder Unfallf}rsorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspr}che des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld, nur f}r die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht }bersteigen.

@ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum
des Versicherers.

(2) Im !brigen ergeben sich die Voraussetzungen f}r die F{lligkeit
der Leistungen des Versicherers aus @ 14 VVG.

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte f}r deren Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in ausl{ndischer W{hrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet.

(5) Kosten f}r die !berweisung der Versicherungsleistungen und f}r
!bersetzungen k»nnen von den Leistungen abgezogen werden.
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(6) Anspr}che auf Versicherungsleistungen k»nnen weder abgetre-
ten noch verpf{ndet werden.

@ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet -auch f}r schwebende Versiche-
rungsf{lle- mit der Beendigung des Versicherungsverh{ltnisses. Ist
eine versicherte Person nachweislich infolge Krankheit oder Unfall
beim vereinbarten Ablauf der Versicherung im Ausland transportun-
f{hig, so werden f}r den schwebenden Versicherungsfall ohne wei-
tere Bezahlung bis zu weiteren 4 Wochen die tariflichen Leistungen
gew{hrt.

Pflichten des Versicherungsnehmers

@ 8 Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Er ist in Euro im Voraus zu
entrichten und am 1. eines jeden Monats f{llig.

(2) Der erste Beitrag oder einmalige Beitrag (Einl»sungsbeitrag) ist
unverz}glich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen,
jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versicherungsschein angege-
benen Beginn der Versicherung.

(3) Bei der Versicherung von Neugeborenen gem{~ @ 2 Abs. 2 ist
der Beitrag von dem Tag der Geburt an zu entrichten.

(4) Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer schriftlich gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnko-
sten verpflichtet, deren H»he sich aus dem Tarif ergibt.

(5) Die Beitr{ge sind bis zum Ablauf des Monats zu zahlen, in dem
das Versicherungsverh{ltnis endet.

(6) Die Beitr{ge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle
zu entrichten.

@ 9 Obliegenheiten
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. @ 6 Abs. 3) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfanges erforderlich ist.

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

(4) Wird f}r eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag f}r den gleichen Aus-
landsaufenthalt abgeschlossen, so ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverz}g-
lich zu unterrichten.

@ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Der Versicherer ist mit den in @ 28 Abs. 2 bis 4 VVG vorgeschrie-
benen Einschr{nkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in @ 9 Abs. 1 bis 3 genannten Oblie-
genheiten verletzt wird.

(2) Wird die in @ 9 Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt, so kann
der Versicherer unter der Voraussetzung des @ 28 Abs. 1 VVG
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist k}ndigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers
gleich.

@ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspr}chen gegen Dritte
(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspr}che gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzli-
chen Forderungs}berganges gem{~ @ 86 VVG, die Verpflichtung,
diese Anspr}che bis zur H»he, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) gelei-
stet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) 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.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vors{tzlich die in den Abs{tzen 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 fahrl{ssigen Verletzung der Obliegenheit ist der

Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verh{ltnis zu k}rzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf R}ckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, f}r die der Versi-
cherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen
erbracht hat, sind die Abs{tze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

@ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskr{ftig festgestellt ist.

@ 13 Ende der Versicherung
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverh{ltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei
Monaten k}ndigen.

(2) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche K}ndigungsrecht.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen }ber das au~erordentliche K}n-
digungsrecht bleiben unber}hrt.

(4) Die K}ndigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschr{nkt werden.

(5) Das Versicherungsverh{ltnis endet ferner

a) mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt. Endet
der Auslandsaufenthalt vor dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt, so endet das Versicherungsverh{ltnis
sp{testens 3 Monate nach der R}ckkehr.

b) mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Perso-
nen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverh{ltnis unter
Benennung des k}nftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erkl{rung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben. Beim Tod einer versicherten
Person endet insoweit das Versicherungsverh{ltnis.

@ 14 Willenserkl{rungen und Anzeigen
Willenserkl{rungen und Anzeigen gegen}ber dem Versicherer
bed}rfen der Schriftform.

@ 15 Gerichtsstand
(1) F}r Klagen aus dem Versicherungsverh{ltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zust{ndig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gew»hnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer k»nnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gew»hnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anh{ngig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gew»hnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Europ{ischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens }ber den Europ{ischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gew»hnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhe-
bung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zust{n-
dig.

@ 16 Sonstige Bestimmung
Die Versicherung ist eine Krankenversicherung gegen festen Bei-
trag gem{~ @ 2 (2) der Satzung der SIGNAL.
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Tarif RL f}r langfristigen Auslandsaufenthalt
Teil II Tarif mit Tarifbedingungen

1 Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen f}r die
langfristige Auslands-Krankenversicherung Teil I (AVB/RL) sowie
die nachfolgenden Bestimmungen.

Geltungsbereich

2 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung im
Ausland. Als Ausland gelten alle L{nder der Erde mit Ausnahme des
jeweiligen Staatsgebietes, in dem die versicherte Person ihren st{n-
digen Wohnsitz hat. Versicherungsschutz besteht auch bei vor}ber-
gehendem Aufenthalt im Inland bis zur Dauer von 6 Monaten.

Versicherungsleistungen

3 Im Rahmen dieses Tarifs sind erstattungsf{hig die Kosten

a) ambulanter Heilbehandlung oder Vorsorgeuntersuchung ein-
schlie~lich der Sachkosten, die Kosten f}r Arzneien, Verband-,
Heilmittel und f}r kleinere Hilfsmittel in einfacher Ausf}hrung;

b) station{rer Heilbehandlung im Krankenhaus;
c) notwendiger Transporte zum und vom n{chstgelegenen Kranken-

haus sowie vom Unfallort;
d) zahn{rztlicher Behandlung, Vorsorgeuntersuchung und Zahner-

satz bis 2.500 EUR im Versicherungsjahr.

4 Die erstattungsf{higen Kosten werden in der Tarifstufe RL 100 mit
100 % erstattet.

Es kann auch ein Selbstbehalt vereinbart werden. Die erstattungsf{-
higen Kosten werden dann, soweit sie 400 EUR je Person im Versi-
cherungsjahr }bersteigen, in der Tarifstufe RL 100/5 mit 100 %
erstattet.

5 Unabh{ngig von der gew{hlten Tarifstufe werden au~erdem
erstattet

a) die zus{tzlich entstehenden Kosten eines medizinisch begr}nde-
ten, {rztlich angeordneten Krankentransports an den Ort des

st{ndigen Wohnsitzes sowie der R}ckf}hrung einer dem Erkrank-
ten nahe stehenden mitversicherten Begleitperson in voller H»he;

b) die Kosten der !berf}hrung eines Verstorbenen in den Heimatort
bis 11.000 EUR.

6 Zu den Kosten f}r orthop{dische Bedarfsartikel und gro~e Hilfs-
mittel - wie z.B. Krankenfahrstuhl, k}nstliche Glieder, H»rger{te und
orthop{dische Schuhe - kann eine Beihilfe gew{hrt werden.

7 Die Kosten f}r psychoanalytische und psychotherapeutische
Behandlung, Kieferorthop{die, N{hr- und St{rkungsmittel, Medizinal-
weine, Mineralw{sser, Badezus{tze, Desinfektions- und Hausmittel
sowie sanit{re Bedarfsartikel werden nicht }bernommen.

Nachweise f}r die Auszahlung der Versicherungsleistungen

8 Die entstandenen Aufwendungen sind durch ordnungsgem{~e
Original- oder Duplikatrechnungen nachzuweisen, auf denen die
Leistungen anderer Versicherer oder Kostentr{ger best{tigt sein
m}ssen. Die Rechnungsbelege m}ssen in jedem Fall den Namen der
behandelten Person tragen, ferner die Bezeichnung der Krankheiten
und die Behandlungsdaten. Aus den Arzt- und Zahnarzt-Rechnungen
m}ssen au~erdem die angewandte Geb}hrenordnung und die Zif-
fern der einzelnen Verrichtungen hervorgehen.

9 Der Nachweis }ber die Notwendigkeit einer Krankenhausbehand-
lung, eines Krankentransportes oder }ber die Transportunf{higkeit,
ist durch ein ausf}hrliches Attest des behandelnden Arztes zu
erbringen.

10 Die Rechnungsbelege sind unter Angabe der Versicherungs-
scheinnummer innerhalb von 3 Monaten nach Beendigung der
Behandlung dem Versicherer vorzulegen.

11 Bei Rechnungen und Bescheinigungen in fremder Sprache kann
die SIGNAL eine !bersetzung in die deutsche Sprache verlangen.

12 Monatliche Beitr{ge

Auslandaufenthalt innerhalb Europas Auslandsaufenthalt au~erhalb Europas

M{nner Frauen M{nner Frauen

Tarifstufe RL 100 RL 100/5 RL 100 RL 100/5 RL 100 RL 100/5 RL 100 RL 100/5

Eintrittsalter

EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
18 - 24 139,25 95,34 210,29 167,11 160,14 109,65 241,85 192,19
25 - 29 168,39 114,90 239,08 194,79 193,66 132,14 274,96 224,02
30 - 34 161,92 113,42 249,75 203,91 186,22 130,45 287,23 234,52
35 - 39 169,62 125,15 265,07 220,88 195,08 143,94 304,85 254,03
40 - 44 187,45 142,54 283,68 244,56 215,58 163,93 326,26 281,27
45 - 49 220,54 170,51 314,90 282,38 253,64 196,10 362,15 324,76
50 - 54 277,54 228,44 360,77 329,37 319,19 262,73 414,91 378,80
55 - 59 359,18 309,29 416,57 389,25 413,09 355,71 479,09 447,67
60 473,06 417,90 472,98 458,81 544,06 480,62 543,96 527,67

Kinder 101,22 57,97 101,22 57,97 116,41 66,67 116,41 66,67

13 Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen
Eintrittsalter festgesetzt. Dieses errechnet sich aus dem Unterschied
zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbe-
ginns.

14 Der Beitrag f}r Kinder gilt bis zum Ende des Monats, in dem sie
das 18. Lebensjahr vollenden. Danach ist der Beitrag f}r Erwach-
sene zu entrichten.

15 Zu den tariflichen Beitr{gen k»nnen Risikozuschl{ge vereinbart
werden.

Sonstige Bestimmungen

17 Versicherungsf{hig sind Personen, die ihren st{ndigen Wohnsitz
in der Bundesrepublik Deutschland haben und sich vor}bergehend
im Ausland aufhalten.

18 Der Vertrag gilt f}r die vereinbarte Vertragsdauer, mindestens
f}r ein Jahr, l{ngstens f}r drei Jahre. Eine Verl{ngerung des Vertra-
ges bis zur H»chstvertragsdauer von drei Jahren wird auf Antrag
des Versicherungsnehmers ohne erneute Risikopr}fung vorgenom-
men. Nach einer dreij{hrigen Versicherungszeit ist eine Verl{nge-
rung nicht m»glich; es kann jedoch ein neuer Vertrag mit neuem Ein-
trittsalter abgeschlossen werden.

19 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Ver{nde-
rungen des Versicherungsverh{ltnisses haben keinen Einfluss auf
Beginn und Ende des Versicherungsjahres. F}r eine nachtr{glich
mitversicherte Person endet das erste Versicherungsjahr mit dem
laufenden Versicherungsjahr des zuerst Versicherten.

1
3
0
1
6
0
5

J
a
n
1
2
(4
2
L
3
5
3
-3
)

S
ei

te
 3

 v
on

 3



9

SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Hinweise für die langfristige Auslandskrankenversicherung

Bei einer schweren Erkrankung oder Verletzung sind
die medizinischen Behandlungsmöglichkeiten im Aus-
land oft begrenzt. Um aber auch in diesen Fällen eine
optimale ärztliche Versorgung zu ermöglichen, kann
es medizinisch notwendig sein, den Erkrankten bzw.
Verletzten aus dem Ausland zurückzuführen.

Derartige Krankentransporte aus dem Ausland sind
vielfach mit sehr hohen zusätzlichen Kosten verbun-
den. Die SIGNAL Krankenversicherung a. G. hat des-
halb in den Versicherungsschutz der Auslandskran-
kenversicherung (Tarif RL) Leistungen für die durch
einen Krankentransport an den Ort des ständigen
Wohnsitzes entstehenden Kosten aufgenommen.

Was ist zu tun, wenn ein Krankentransport aus dem
Ausland notwendig wird?
Es gibt verschiedene Organisationen, die sich auf
Rückführungen von Erkrankten aus dem Ausland spe-
zialisiert haben. So hat z.B. das Deutsche Rote Kreuz
vor einigen Jahren den DRK-Flugdienst eingerichtet.
Mit dem DRK-Flugdienst hat die SIGNAL Krankenversi-
cherung a. G. eine Zusammenarbeit vereinbart. Sollte
ein Krankentransport aus dem Ausland notwendig
werden, setzen Sie sich bitte ausschließlich mit dem
DRK-Flugdienst in Verbindung.

So fordern Sie den DRK-Flugdienst an:

Sie können sich direkt mit der DRK-Leitstelle in
Verbindung setzen, die Tag und Nacht erreichbar ist.

Telefon:  (02 28) 23 00 23
Telefax: (02 28) 23 00 27
Auf'm Hennekamp 71, 40225 Düsseldorf

Zur DRK-Leitstelle können Sie in den Aufenthaltslän-
dern auch Verbindung aufnehmen über:
� die diplomatischen Vertretungen der Bundesrepu-

blik Deutschland
� die Niederlassungen der Deutschen Lufthansa und

der Condor-Flugdienst GmbH im Ausland
� die nationalen Rotkreuz-Gesellschaften.

Die DRK-Leitstelle benötigt folgende Angaben:
� Name, Vorname, Telefonnummer des Anrufers
� Name, Vorname und Geburtsdatum des Patienten
� Heimatanschrift des Patienten
� gegenwärtiger Aufenthalt (Krankenhaus, Arzt,

Telefon)
� Zielkrankenhaus
� Hausarzt in der Bundesrepublik Deutschland

(Telefon, Anschrift)
� Diagnose
� Auskunft, ab wann der Patient transportfähig ist
� medizinische Gründe für die Rückverlegung
� Identitätskennzeichen des Auftraggebers (Reise-

pass- oder Personalausweisnummer)
� Versicherungsscheinnummer der Auslandskranken-

versicherung (Tarif RL).

Bitte denken Sie auch daran, dass die SIGNAL Kran-
kenversicherung a. G. gegebenenfalls ein ausführli-
ches schriftliches Attest darüber benötigt, dass der
Krankentransport aus dem Ausland medizinisch not-
wendig und ärztlich angeordnet ist.

Jede Beauftragung von Transportunternehmen
erfolgt auf Gefahr des Auftraggebers. Die SIGNAL
Krankenversicherung a. G. haftet nicht für etwaige
Schäden, die sich auf dem Transport ereignen. Die
SIGNAL Krankenversicherung a. G. hat im Rahmen
des Tarifes RL lediglich für Übernahme der reinen
Transportkosten aufzukommen.

Grundsätzlich ist es erforderlich, dass der Versiche-
rungsschein mitgeführt wird, damit er für den Fall
der Beantragung des Heimtransportes eingesehen
werden kann.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Nachfolgend finden Sie Auszüge aus den wesentlichen, in den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen genannten Gesetzestexten. Soll-
ten Sie darüber hinaus Informationen benötigen, können Sie diese
gerne anfordern.

 Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung
(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6
nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

...

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertragungswerts
des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im
Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versiche-
rungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungs-
unternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Verträge.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die sub-
stitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit
einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in
Art, Umfang und Höhe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht,
jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen
für

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21.
Lebensjahr keine Alterungsrückstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren
berücksichtigungsfähige Angehörige; bei dieser Variante sind die
Vertragsleistungen auf die Ergänzung der Beihilfe beschränkt.

Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt werden, Selbst-
behalte von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die
Änderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich verein-
barten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu
verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist für Verträge mit
Selbstbehalt im Basistarif beträgt drei Jahre. Für Beihilfeberechtigte
ergeben sich die möglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die
Werte 300, 600, 900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss ergänzender
Krankheitskostenversicherungen ist zulässig.

 Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

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

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

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht
(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt
zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in
Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versi-
cherer nach der Vertragserklärung des Versicherungsnehmers, aber
vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versi-
cherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem
Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag inner-
halb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt
hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verlet-
zung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit.

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

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Ein-
tritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Fest-
stellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn
er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form oder durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam
gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betra-
gen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückstän-
digen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert
und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind
die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsneh-
mer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuwei-
sen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht wer-
den.
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(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei des-
sen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vor-
sätzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann.
Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis
zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsun-
ternehmen für sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Verträge abschließen können,
eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostener-
stattung für ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst und
bei der die für tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten abso-
luten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante und stationäre
Heilbehandlung für jede zu versichernde Person auf eine betrags-
mäßige Auswirkung von kalenderjährlich 5.000 Euro begrenzt ist,
abzuschließen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte erge-
ben sich die möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hun-
dert-Anteils auf den Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach
Satz 1 besteht nicht für Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versi-
cherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben oder

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

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag genügt den Anforderungen des Satzes 1.

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3
genügenden Versicherung mit einem Betrag in Höhe von Prämien-
anteilen für zwei Monate im Rückstand, hat ihn der Versicherer zu
mahnen. Ist der Rückstand zwei Wochen nach Zugang der Mahnung
noch höher als der Prämienanteil für einen Monat, stellt der Versi-
cherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage
nach Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Vor-
aussetzung ist, dass der Versicherungsnehmer in der Mahnung
nach Satz 1 auf diese Folge hingewiesen worden ist. Das Ruhen
endet, wenn alle rückständigen und die auf die Zeit des Ruhens ent-
fallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinn des Zwei-
ten oder Zwölften Buches Sozialgesetzbuch wird; die Hilfebedürf-
tigkeit ist auf Antrag des Berechtigten vom zuständigen Träger nach
dem Zweiten oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch zu beschei-
nigen. Während der Ruhenszeit haftet der Versicherer ausschließlich
für Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustände sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft
erforderlich sind. Angaben zum Ruhen des Anspruchs kann der Ver-
sicherer auf einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a
Abs. 1a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch vermerken. Darüber
hinaus hat der Versicherungsnehmer für jeden angefangenen Monat
des Rückstandes an Stelle von Verzugszinsen einen Säumniszu-
schlag von 1 vom Hundert des Beitragsrückstandes zu entrichten.
Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Säumniszuschläge und Bei-
treibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des
Ruhens vollständig bezahlt, so wird die Versicherung im Basistarif
fortgesetzt. Satz 6 bleibt unberührt.

§ 195 Versicherungsdauer
(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-

kenversicherung), ist vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 und der
§§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversi-
cherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 ent-
sprechend.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung
(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden,
dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der ver-
sicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem
Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf
Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden
neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spätestens mit
Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der
Versicherer ihn frühestens sechs Monate vor dem Ende der Versi-
cherung unter Beifügung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform
hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten
nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer
den Versicherungsschutz ohne Risikoprüfung oder Wartezeiten zu
gewähren, soweit der Versicherungsschutz nicht höher oder umfas-
sender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt
Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang
des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall
schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem
Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2
Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die
spätestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien können ein späteres Lebensjahr als in den
vorstehenden Absätzen festgelegt vereinbaren.

 Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB IV)

§ 18 Bezugsgröße
(1) Bezugsgröße im Sinne der Vorschriften für die Sozialversiche-
rung ist, soweit in den besonderen Vorschriften für die einzelnen
Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durch-
schnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergan-
genen Kalenderjahr, aufgerundet auf den nächsthöheren, durch 420
teilbaren Betrag.

(2) Die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet (Bezugsgröße (Ost))
verändert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den
Wert, der sich ergibt, wenn der für das vorvergangene Kalenderjahr
geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den für das
Kalenderjahr der Veränderung bestimmten vorläufigen Wert der
Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den
nächsthöheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannte Gebiet.

 Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fünftes Buch (SGB V)

§ 10 Familienversicherung
(2) Kinder sind versichert

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn
sie nicht erwerbstätig sind.

§ 28 Ärztliche und zahnärztliche Behandlung
(2) Nicht zur zahnärztlichen Behandlung gehört die kieferorthopädi-
sche Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung
das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht für Versicherte
mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmaß haben, das kombi-
nierte kieferchirurgische und kieferorthopädische Behandlungsmaß-
nahmen erfordert.

§ 29 Kieferorthopädische Behandlung
(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopädische Versor-
gung in medizinisch begründeten Indikationsgruppen, bei denen eine
Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Beißen, Spre-
chen oder Atmen erheblich beeinträchtigt oder zu beeinträchtigen
droht.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 befundbezogen die objektiv überprüfbaren Indika-
tionsgruppen, bei denen die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen
vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur kieferortho-
pädischen Befunderhebung und Diagnostik vorzugeben.
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§ 31 Arznei- und Verbandmittel
(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel nicht nach § 34
oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlossen
sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln, Harn- und Bluttest-
streifen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen medizinisch
notwendigen Fällen Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als
Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des Medizinproduktege-
setzes zur Anwendung am oder im menschlichen Körper bestimmt
sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversorgung einbezogen wer-
den; § 34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie §§ 35, 126 und 127
gelten entsprechend. Für verschreibungspflichtige und nicht ver-
schreibungspflichtige Medizinprodukte nach Satz 2 gilt § 34 Abs. 1
Satz 6 entsprechend.

Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen
sind, ausnahmsweise in medizinisch begründeten Einzelfällen mit
Begründung verordnen. Für die Versorgung nach Satz 1 können die
Versicherten unter den Apotheken, für die der Rahmenvertrag nach
§ 129 Abs. 2 Geltung hat, frei wählen.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel
als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch
jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Satz 1 findet keine
Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch für Medi-
zinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung mit
Arzneimitteln einbezogen worden sind.

§ 32 Heilmittel
(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
haben zu den Kosten der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach
§ 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu leisten.
Dies gilt auch, wenn Massagen, Bäder und Krankengymnastik als
Bestandteil der ärztlichen Behandlung (§ 27 Satz 2 Nr. 1) oder bei
ambulanter Behandlung in Krankenhäusern, Rehabilitations- oder
anderen Einrichtungen abgegeben werden. Die Zuzahlung für die in
Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil der ärztlichen
Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach den Preisen,
die für die Krankenkasse des Versicherten nach § 125 für den
Bereich des Vertragsarztsitzes vereinbart sind. Bestehen insoweit
unterschiedliche Preisvereinbarungen, hat die Krankenkasse einen
durchschnittlichen Preis zu errechnen. Die Krankenkasse teilt die
anzuwendenden Preise den Kassenärztlichen Vereinigungen mit, die
die Vertragsärzte darüber unterrichten.

§ 33 Hilfsmittel
(2) Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen entsprechend den Voraus-
setzungen nach den Absatz 1. Für Versicherte, die das 18. Lebens-
jahr vollendet haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie
auf Grund ihrer Sehschwäche oder Blindheit, entsprechend der von
der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation des
Schweregrades der Sehbeeinträchtigung, auf beiden Augen eine
schwere Sehbeeinträchtigung mindestens der Stufe 1 aufweisen;
Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn diese der
Behandlung von Augenverletzungen oder Augenerkrankungen die-
nen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien
nach § 92, bei welchen Indikationen therapeutische Sehhilfen verord-
net werden. Der Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen umfaßt
nicht die Kosten des Brillengestells.

(6) Die Versicherten können alle Leistungserbringer in Anspruch
nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Hat die Kran-
kenkasse Verträge nach § 127 Abs. 1 über die Versorgung mit
bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch
einen Vertragspartner, der den Versicherten von der Krankenkasse
zu benennen ist. Abweichend von Satz 2 können Versicherte aus-
nahmsweise einen anderen Leistungserbringer wählen, wenn ein
berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehrkosten
haben sie selbst zu tragen.

(7) Die Krankenkasse übernimmt die jeweils vertraglich vereinbar-
ten Preise.

(8) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu
jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegebe-
nen Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden
Betrag zu dem von der Krankenkasse zu übernehmenden Betrag an
die abgebende Stelle. Der Vergütungsanspruch nach Absatz 7 ver-
ringert sich um die Zuzahlung; § 43b Abs. 1 Satz 2 findet keine
Anwendung. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmit-
teln beträgt 10 vom Hundert des insgesamt von der Krankenkasse

zu übernehmenden Betrags, jedoch höchstens 10 Euro für den
gesamten Monatsbedarf.

§ 37 Häusliche Krankenpflege
(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen,
Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch
in Werkstätten für behinderte Menschen neben der ärztlichen
Behandlung häusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekräfte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar ist,
oder wenn sie durch die häusliche Krankenpflege vermieden oder
verkürzt wird. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Die
häusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche
Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versor-
gung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begründeten Ausnahmefällen kann die Krankenkasse die häusliche
Krankenpflege für einen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der
Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in
Satz 1 genannten Gründen erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen,
Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch
in Werkstätten für behinderte Menschen als häusliche Krankenpfle-
ge Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärzt-
lichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen auch in den
Fällen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflege-
bedürftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu berück-
sichtigen ist. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Der
Anspruch nach Satz 1 besteht über die dort genannten Fälle hinaus
ausnahmsweise auch für solche Versicherte in zugelassenen Pflege-
einrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer,
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, einen besonders
hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Sat-
zung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusätzlich zur
Behandlungspflege nach Satz 1 als häusliche Krankenpflege auch
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Sat-
zung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen
nach den Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit
im Sinne des Elften Buches nicht zulässig. Versicherte, die nicht auf
Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches
aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sätzen
4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen
nur zur Durchführung der Behandlungspflege vorübergehender Auf-
enthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unter-
kunft zur Verfügung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen
Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versi-
cherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener
Höhe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt
auf die für die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnah-
me je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92
fest, an welchen Orten und in welchen Fällen Leistungen nach den
Absätzen 1 und 2 auch außerhalb des Haushalts und der Familie
des Versicherten erbracht werden können. Er bestimmt darüber hin-
aus das Nähere über Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen
krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

§ 38 Haushaltshilfe
(1) Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Kran-
kenhausbehandlung oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2
oder 4, §§ 24, 37, 40 oder § 41 die Weiterführung des Haushalts
nicht möglich ist. Voraussetzung ist ferner, dass im Haushalt ein
Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwölfte Lebensjahr
noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewie-
sen ist.

(2) Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse in ande-
ren als den in Absatz 1 genannten Fällen Haushaltshilfe erbringt,
wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterführung des Haus-
halts nicht möglich ist. Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2 abwei-
chen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestimmen.
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(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterführen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder
besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
für eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe in angemessener Höhe zu
erstatten. Für Verwandte und Verschwägerte bis zum zweiten Grad
werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die
erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn
die Erstattung in einem angemessenen Verhältnis zu den sonst für
eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als
Zuzahlung je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich
nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§ 39 Krankenhausbehandlung
(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
zahlen vom Beginn der vollstationären Krankenhausbehandlung an
innerhalb eines Kalenderjahres für längstens 28 Tage den sich nach
§ 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus.
Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Träger der
gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs.
1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1
geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

§ 53 Wahltarife
(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglie-
der jeweils für ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkas-
se zu tragenden Kosten übernehmen können (Selbstbehalt). Die
Krankenkasse hat für diese Mitglieder Prämienzahlungen vorzuse-
hen.

§ 55 Leistungsanspruch
(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sätzen 2 bis 7
Anspruch auf befundbezogene Festzuschüsse bei einer medizinisch
notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen
und Suprakonstruktionen (zahnärztliche und zahntechnische Leistun-
gen) in den Fällen, in denen eine zahnprothetische Versorgung not-
wendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht,
die gemäß § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschüsse umfassen
50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7
festgesetzten Beträge für die jeweilige Regelversorgung. Für eigene
Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne erhöhen sich die Fest-
zuschüsse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhöhung entfällt,
wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmäßige Zahnpflege
nicht erkennen lässt und der Versicherte während der letzten fünf
Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalender-
halbjahr in Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens ein-
mal in jedem Kalenderjahr hat zahnärztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschüsse nach Satz 2 erhöhen sich um weitere 10 vom
Hundert, wenn der Versicherte seine Zähne regelmäßig gepflegt und
in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung, frü-
hestens seit dem 1. Januar 1989, die Untersuchungen nach Satz 4
Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies
gilt nicht in den Fällen des Absatzes 2. Für Versicherte, die nach
dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis für eigene
Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne für die Jahre 1997
und 1998 als erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich
zu den Festzuschüssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen
Betrag in jeweils gleicher Höhe, angepasst an die Höhe der für die
Regelversorgungsleistungen tatsächlich anfallenden Kosten, höch-
stens jedoch in Höhe der tatsächlich entstandenen Kosten, wenn sie
ansonsten unzumutbar belastet würden; wählen Versicherte, die
unzumutbar belastet würden, nach Absatz 4 oder 5 einen über die
Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zah-
nersatz, leisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzuschuss.
Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versi-
cherten 40 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18
des Vierten Buches nicht überschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften
Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfürsorge nach dem Bun-
desversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfso-
rientierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des
Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsförderung
nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz oder dem Dritten
Buch erhält oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ähnlichen
Einrichtung von einem Träger der Sozialhilfe oder der Kriegsop-
ferfürsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch
die Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender
Angehöriger und Angehöriger des Lebenspartners. Zu den Einnah-
men zum Lebensunterhalt gehören nicht Grundrenten, die Beschä-
digte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen
Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsge-
setzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundes-
entschädigungsgesetz für Schäden an Körper und Gesundheit
gezahlt werden, bis zur Höhe der vergleichbaren Grundrente nach
dem Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vom-
hundertsatz erhöht sich für den ersten in dem gemeinsamen Haus-
halt lebenden Angehörigen des Versicherten um 15 vom Hundert
und für jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehörigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom
Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten
Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich
zu den Festzuschüssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen
weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den
Betrag, um den die Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifa-
che der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt und der zur Gewährung eines zweifachen Festzu-
schusses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 maßgebenden Einnahmegrenze
übersteigen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst höchstens einen
Betrag in Höhe der zweifachen Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz
2, jedoch nicht mehr als die tatsächlich entstandenen Kosten.

(4) Wählen Versicherte einen über die Regelversorgung gemäß
§ 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die
Mehrkosten gegenüber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten
Leistungen selbst zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschüsse nach
Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absätzen 2 und 3 in den Fällen zu erstat-
ten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abwei-
chende, andersartige Versorgung durchgeführt wird.

§ 56 Festsetzung der Regelversorgungen
(2) ...
Bei der Festlegung der Regelversorgung für zahnärztliche Leistun-
gen und für zahntechnische Leistungen sind jeweils die einzelnen
Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten.
...

§ 57 Beziehungen zu Zahnärzten und Zahntechnikern
(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassen-
zahnärztliche Bundesvereinigung vereinbaren jeweils bis zum 30.
September eines Kalenderjahres für das Folgejahr, erstmalig bis
zum 30. September 2004 für das Jahr 2005, die Höhe der Vergütun-
gen für die zahnärztlichen Leistungen bei den Regelversorgungen
nach § 56 Abs. 2 Satz 2. Die Beträge nach Satz 1 ergeben sich
jeweils aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56 Abs. 2 Satz
10 aufgelisteten zahnärztlichen Leistungen, multipliziert mit den
jeweils vereinbarten Punktwerten.

(2) Die für die Festlegung der Festzuschüsse nach § 55 Abs. 1
Satz 2 maßgeblichen Beträge für die zahntechnischen Leistungen
bei den Regelversorgungen, die nicht von Zahnärzten erbracht wer-
den, ergeben sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach
den Sätzen 2 bis 5 für die nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten
zahntechnischen Leistungen. Die Höchstpreise nach Satz 1 und die
Beträge nach Satz 6 vermindern sich um 5 vom Hundert für zahn-
technische Leistungen, die von Zahnärzten erbracht werden.

§ 60 Fahrkosten
(2) Die Krankenkasse übernimmt die Fahrkosten in Höhe des sich
nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt übersteigenden
Betrages

1. bei Leistungen, die stationär erbracht werden; dies gilt bei einer
Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung
aus zwingenden medizinischen Gründen erforderlich ist, oder bei
einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in
ein wohnortnahes Krankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine sta-
tionäre Behandlung nicht erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die während der Fahrt
einer fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen
eines Krankenkraftwagens bedürfen oder bei denen dies auf
Grund ihres Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbe-
handlung sowie zu einer Behandlung nach § 115a oder § 115b,
wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationäre oder teilstatio-
näre Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden oder verkürzt
wird oder diese nicht ausführbar ist, wie bei einer stationären
Krankenhausbehandlung.13
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Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgeführt wer-
den, zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in Höhe des sich nach
§ 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versicherten
ein.

§ 61 Zuzahlungen
Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom
Hundert des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro und höch-
stens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mit-
tels. Als Zuzahlungen zu stationären Maßnahmen werden je Kalen-
dertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und häuslicher
Krankenpflege beträgt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten
sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem
zum Einzug Verpflichteten gegenüber dem Versicherten zu quittie-
ren; ein Vergütungsanspruch hierfür besteht nicht.

§ 108 Zugelassene Krankenhäuser
Die Krankenkassen dürfen Krankenhausbehandlung nur durch fol-
gende Krankenhäuser (zugelassene Krankenhäuser) erbringen las-
sen:

1. Krankenhäuser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als
Hochschulklinik anerkannt sind,

2. Krankenhäuser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufge-
nommen sind (Plankrankenhäuser), oder

3. Krankenhäuser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesver-
bänden der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen
abgeschlossen haben.

§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte
(bis 31.12.2008 geltende Fassung)
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine pri-
vate Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsun-
ternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betreibt,

2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Lebens-
jahr vollendet haben und die über eine Vorversicherungszeit
von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes)
verfügen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jährliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht übersteigt und
über diese Vorversicherungszeit verfügen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag für Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und für Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Höchstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern das jährliche
Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen,
die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die
Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt
haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch für Fami-
lienangehörige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungs-
nehmers nach § 10 familienversichert wären,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berücksichtigungsfähi-
gen Angehörigen unter den in Nummer 2 genannten Vorausset-
zungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen die Beihilfe ergänzende Vertragsleistungen den Leistun-
gen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und
dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2
genannten Höchstbeitrag ergibt,

 Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB XI)

§ 15 Stufen der Pflegebedürftigkeit
(1) Für die Gewährung von Leistungen nach diesem Gesetz sind
pflegebedürftige Personen (§ 14) einer der folgenden drei Pflegestu-
fen zuzuordnen:

1. Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige)
sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der
Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder meh-
reren Bereichen mindestens einmal täglich der Hilfe bedürfen und
zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung benötigen.

2. Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige) sind
Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der
Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschiedenen Tageszei-
ten der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hil-
fen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

3. Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige)
sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der
Mobilität täglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen
und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benötigen.

Für die Gewährung von Leistungen nach § 43 a reicht die Feststel-
lung, dass die Voraussetzungen der Pflegestufe I erfüllt sind.

 Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz

§ 35 Pflegezulage
(1) Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, wird
eine Pflegezulage von 272 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos
im Sinne des Satzes 1 sind Beschädigte, wenn sie für eine Reihe
von häufig und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen zur
Sicherung ihrer persönlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages
fremder Hilfe dauernd bedürfen. Diese Voraussetzungen sind auch
erfüllt, wenn die Hilfe in Form einer Überwachung oder Anleitung zu
den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn
die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine
ständige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die
Gesundheitsstörung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager
oder dauernd außergewöhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflege-
zulage je nach Lage des Falles unter Berücksichtigung des Umfangs
der notwendigen Pflege auf 466, 661, 849, 1.104 oder 1.357 Euro
(Stufen II, III, IV, V und VI) zu erhöhen. Für die Ermittlung der Hilflo-
sigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung
zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsätze maßgebend. Blinde erhal-
ten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III. Hirnbeschädigte mit
einem Grad der Schädigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezu-
lage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund
eines Arbeitsvertrages geleistet und übersteigen die dafür aufzu-
wendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen
Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den überstei-
genden Betrag erhöht. Leben Beschädigte mit ihren Ehegatten,
Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher Gemeinschaft, ist
die Pflegezulage so zu erhöhen, dass sie nur ein Viertel der von
ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen
Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Hälfte der
pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefällen kann der ver-
bleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage
erhöht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil
von Pflegezulageempfängern mindestens der Stufe V neben den
Dritten in außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten. Ent-
stehen vorübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbesondere infolge
Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage für jeweils höch-
stens sechs Wochen über Satz 2 hinaus so zu erhöhen, dass den
Beschädigten die pauschale Pflegezulage in derselben Höhe wie vor
der vorübergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sätze 2
und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil
nicht nur vorübergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs.
3 Satz 3 gilt.

(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage nach den
Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den übrigen Empfängern
von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwölften auf die Aufnahme fol-
genden Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pfle-
gezulage während einer stationären Behandlung bis zum Ende des
Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies
in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte erhalten ein Vier-
tel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationären
Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat.
Daneben wird die Pflegezulage in Höhe der Kosten weitergezahlt,
die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kos-
ten hätten durch ein den Beschädigten bei Abwägung aller Umstän-
de zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kündigung des
Plegegevertrages, vermieden werden können. Empfänger einer Pfle-
gezulage mindestens nach Stufe III erhalten, soweit eine stärkere
Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationären Behandlung
unentgeltlich tätigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist,
abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen
Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 jedoch nicht über den
nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleiben-
den Betrag hinaus.
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(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit
der Notwendigkeit stationärer Behandlung oder während einer sta-
tionären Behandlung ein, besteht für die Zeit vor dem Kalendermo-
nat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Für diese Zeit
wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen
bestimmt ist. Beschädigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern
oder einem Elternteil in häuslicher Gemeinschaft leben, erhalten
eine Pflegebeihilfe in Höhe eines Viertels der pauschalen Pflegezu-
lage nach Stufe I. Soweit eine stärkere Beteiligung der Ehegatten,
Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer Per-
son, die den Beschädigten nahesteht, an der Pflege medizinisch
erforderlich ist, kann in begründeten Ausnahmefällen eine Pflegebei-
hilfe bis zur Höhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt
werden.

(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege
im Sinne des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn geeignete Pflege
sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur vor-
übergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und
Betreuung einschließlich notwendiger Pflege umfassen, unter
Anrechnung auf die Versorgungsbezüge übernommen. Jedoch ist
den Beschädigten von ihren Versorgungsbezügen zur Bestreitung
der sonstigen Bedürfnisse ein Betrag in Höhe der Beschädigten-
grundrente nach einem Grad der Schädigungsfolgen von 100 und
den Angehörigen ein Betrag mindestens in Höhe der Hinterbliebe-
nenbezüge zu belassen, die ihnen zustehen würden, wenn Beschä-
digte an den Folgen der Schädigung gestorben wären. Bei der
Berechnung der Bezüge der Angehörigen ist auch das Einkommen
der Beschädigten zu berücksichtigen, soweit es nicht ausnahmswei-
se für andere Zwecke, insbesondere die Erfüllung anderer Unter-
haltspflichten, einzusetzen ist.

 Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Stan-
desbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären,
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begründen eine Lebens-
partnerschaft. Die Erklärungen können nicht unter einer Bedingung
oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

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

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden

1. mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft führt;

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

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;
4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebenspartner-

schaft darüber einig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2
begründen zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen,
kann nicht auf Begründung der Lebenspartnerschaft geklagt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetz-
buchs gelten entsprechend.
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SIGNAL Krankenversicherung a.G.

Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungs-
aufsicht gemäß § 10 a Absatz 3 VAG

In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im
Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen
Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklä-
rungsbedürftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen
die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Kranken-
versicherung kurz erläutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung
In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das
Solidaritätsprinzip. Dies bedeutet, dass die Höhe des
Beitrages nicht in erster Linie vom im wesentlichen
gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von
der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten indi-
viduellen Leistungsfähigkeit des versicherten Mitglieds
abhängt. Die Beiträge werden regelmäßig als Prozent-
satz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlage-
verfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwen-
dungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr ein-
gehenden Beiträge gedeckt werden. Außer einer
gesetzlichen Rücklage werden keine weiteren Rück-
stellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten
und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung
In der privaten Krankenversicherung ist für jede versi-
cherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Höhe
des Beitrages richtet sich nach dem Alter, Geschlecht
und nach dem Gesundheitszustand der versicherten
Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abge-
schlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsma-
thematischen Grundsätzen berechnete risikogerechte
Beiträge erhoben.

Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsrück-
stellung berücksichtigt. Bei der Kalkulation wird unter-
stellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen
nicht erhöhen und die Beiträge nicht allein wegen des
Älterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalku-
lationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunter-
nehmens ist in der Regel zum Ablauf eines Versiche-
rungsjahres möglich. Dabei ist zu beachten, dass für
die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versiche-
rung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung
besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesund-
heitsprüfung durchführt und die Beiträge zum dann
erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalku-
lierten Alterungsrückstellung kann an den neuen Ver-
sicherer übertragen werden.* Der übrige Teil kann bei
Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Prämie
angerechnet werden; anderenfalls verbleibt er bei
dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rückkehr
in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der
Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

* Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten für Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert über diese Regelungen.
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SIGNAL IDUNA Gruppe

Merkblatt zur Datenverarbeitung Stand: 04.2011

Vorbemerkung
Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so lassen sich
Vertragsverhältnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln;
auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemein-
schaft vor missbräuchlichen Handlungen als die bisherigen manuel-
len Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen Daten
zu Ihrer Person wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)
geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung zulässig,
wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder
wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Daten-
verarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen der Zweck-
bestimmung eines Vertragsverhältnisses oder vertragsähnlichen
Vertrauensverhältnisses geschieht oder soweit es zur Wahrung
berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforderlich ist und
kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwürdige Inter-
esse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder
Nutzung überwiegt.

Einwilligungserklärung
Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenab-
wägung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage für die
Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwilli-
gungserklärung nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt
über die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet
jedoch - außer in der Lebens- und Unfallversicherung - schon mit
Ablehnung des Antrages oder durch Ihren jederzeit möglichen
Widerruf, der allerdings den Grundsätzen von Treu und Glauben
unterliegt. Wird die Einwilligungserklärung bei Antragstellung ganz
oder teilweise gestrichen, kommt es u.U. nicht zu einem Vertrags-
abschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Ein-
willigungserklärung kann eine Datenverarbeitung und Nutzung in
dem begrenzten gesetzlich zulässigen Rahmen, wie in der Vorbe-
merkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklärung
Daneben setzt auch die Übermittlung von Daten, die wie z.B. beim
Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis
des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Lebens-,
Kranken-, Unfall- und Pflegepflichtversicherung (Personenversiche-
rung) ist daher im Antrag auch eine Schweigepflichtentbindungsklau-
sel enthalten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele für die
Datenverarbeitung und -nutzung nennen:

1 Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer
Wir speichern Daten, die für den Versicherungsvertrag notwendig
sind. Das sind zunächst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten).
Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie
Kundennummer (Partnernummer), Versicherungssumme, Versiche-
rungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die
Angaben eines Dritten, z.B. eines Vermittlers/Maklers, eines Sach-
verständigen oder eines Arztes geführt (Vertragsdaten). Bei einem
Versicherungsfall speichern wir Ihre Angaben zum Schaden und ggf.
auch Angaben von Dritten, wie z.B. den vom Arzt ermittelten Grad
der Berufsunfähigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt
über einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversiche-
rung den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2 Datenübermittlung an Rückversicherer
Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets
auf einen Ausgleich der von ihm übernommenen Risiken achten.
Deshalb geben wir in vielen Fällen einen Teil der Risiken an Rück-
versicherer im In- und Ausland ab. Diese Rückversicherer benötigen
ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben von uns,
wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungsschutzes
und des Risikos und Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch Ihre
Personalien. Soweit Rückversicherer bei der Risiko- und Schadenbe-
urteilung mitwirken, werden ihnen auch die dafür erforderlichen
Unterlagen zur Verfügung gestellt.

In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherer weiterer Rück-
versicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten übergeben.

3 Datenübermittlung an andere Versicherer
Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei
Antragstellung, jeder Vertragsänderung und im Schadenfall dem
Versicherer alle für die Einschätzung des Wagnisses und die Scha-
denabwicklung wichtigen Umstände anzugeben. Hierzu gehören

z. B. frühere Krankheiten und Versicherungsfälle oder Mitteilungen
über gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende,
abgelehnte oder gekündigte). Um Versicherungsmissbrauch zu ver-
hindern, eventuelle Widersprüche in den Angaben des Versicherten
aufzuklären oder um Lücken bei den Feststellungen zum entstande-
nen Schaden zu schließen, kann es erforderlich sein, andere Versi-
cherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskünfte auf
Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Doppelversicherungen,
gesetzlicher Forderungsübergang sowie Teilungsabkommen) eines
Austausches von personenbezogenen Daten unter den Versicherern.
Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie Name und
Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes und des
Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Schadenhöhe und Scha-
dentag.

4 Hinweis- und Informationssystem
Die informa IRFP GmbH betreibt das Hinweis- und Informationssy-
stem der Versicherungswirtschaft (HIS). An das HIS melden wir -
ebenso wie andere Versicherungsunternehmen - erhöhte Risiken
sowie das Bestehen von Auffälligkeiten, die auf Versicherungsbetrug
hindeuten könnten und daher einer näheren Prüfung bedürfen.

Betroffene, deren Daten in HIS gespeichert werden, werden darüber
informiert. Sie haben das Recht, von informa IRFP GmbH Auskunft
darüber zu erhalten, ob und mit welchen Daten sie im System
gespeichert sind (sog. Selbstauskunft).

Die Kontaktdaten von informa IRFP GmbH sind:

informa insurance risk and fraud prevention GmbH
Rheinstraße 99
76532 Baden-Baden

Eine detaillierte Beschreibung des HIS finden Sie im Internet unter
www.informa-irfp.de.

Kompositversicherung
(Sach-, Haftpflicht-, Unfall-, Kraftfahrt-, Transportversicherung)
Eine Meldung ist bei Antragstellung oder im Schadenfall möglich und
kann eine Person oder eine Sache, z. B. ein Kfz, betreffen. Eine
Meldung zur Person ist möglich, wenn ungewöhnlich oft Schäden
gemeldet werden oder z. B. das Schadenbild mit der Schadenschil-
derung nicht in Einklang zu bringen ist. Die Versicherer müssen im
Schadenfall wissen, ob ein Fahrzeug schwerwiegende oder unrepa-
rierte Vorschäden hatte oder sogar schon einmal als gestohlen
gemeldet wurde. Aus diesem Grund melden wir Fahrzeuge an das
HIS, wenn diese Totalschäden haben, gestohlen worden sind, sowie
im Falle von Abrechnungen ohne Reparaturnachweis. Immobilien
melden wir an das HIS, wenn wir eine ungewöhnlich hohe Schaden-
häufigkeit feststellen. Sollten wir Sie, Ihre Immobilie oder Ihr Fahr-
zeug an das HIS melden, werden Sie in jedem Fall über die Einmel-
dung von uns benachrichtigt.

Bei der Prüfung Ihres Antrags auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrages oder Regulierung eines Schadens, richten wir Anfragen
zur Person oder Sache (z. B. Kfz) an das HIS und speichern die
Ergebnisse der Anfragen. Im Schadensfall kann es nach einem Hin-
weis durch das HIS erforderlich sein, genauere Angaben zum Sach-
verhalt von den Versicherern, die Daten an das HIS gemeldet
haben, zu erfragen. Auch diese Ergebnisse speichern wir, soweit sie
für die Prüfung des Versicherungsfalls relevant sind. Es kann auch
dazu kommen, dass wir Anfragen anderer Versicherer in einem spä-
teren Leistungsfall beantworten und daher Auskunft über Ihren
Schadenfall geben müssen.

Rechtsschutzversicherung
Verträge werden gemeldet, wenn ungewöhnlich häufig Rechtsschutz-
fälle gemeldet werden. Sollten wir Sie an das HIS melden, werden
wir Sie darüber benachrichtigen. Bei der Prüfung Ihres Antrags auf
Abschluss eines Versicherungsvertrages richten wir Anfragen zur
Ihrer Person an das HIS und speichern die Ergebnisse der Anfra-
gen. Erhalten wir einen Hinweis auf risikoerhöhende Besonderhei-
ten, kann es sein, dass wir von Ihnen zusätzliche Informationen zu
dem konkreten Grund der Meldung benötigen.

Lebensversicherung
Verträge werden ab einer bestimmten Versicherungssumme bzw.
Rentenhöhe gemeldet. Außerdem können das Bestehen weiterer
risikoerhöhender bzw. für die Leistungsprüfung relevanter Beson-
derheiten, die aber im Einzelnen nicht konkretisiert werden, gemel-
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det werden. Es werden keine Gesundheitsdaten an das HIS gemel-
det. Sollten wir Sie an das HIS melden, werden wir Sie darüber
benachrichtigen.

Bei der Prüfung Ihres Antrags auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrages richten wir Anfragen zu Ihrer Person an das HIS und
speichern die Ergebnisse der Anfragen. Erhalten wir einen Hinweis
auf risikoerhöhende Besonderheiten, kann es sein, dass wir von
Ihnen zusätzliche Informationen zu dem konkreten Grund der Mel-
dung benötigen. Wenn Sie Leistungen aus dem Versicherungsver-
trag beantragen, können wir Anfragen an das HIS stellen. In diesem
Fall kann es nach einem Hinweis durch das HIS erforderlich sein,
genauere Angaben zum Sachverhalt von den Versicherern, die
Daten an das HIS gemeldet haben, zu erfragen. Auch diese Ergeb-
nisse speichern wir, soweit sie für die Prüfung des Versicherungs-
falls relevant sind. Es kann auch dazu kommen, dass wir Anfragen
anderer Versicherer in einem späteren Leistungsantrag beantworten
und daher Auskunft geben müssen.

Werden im Zusammenhang mit unserer Nachfrage bei Ihnen oder
bei anderen Versicherern Gesundheitsdaten erhoben, erfolgt dies
nur mit Ihrem ausdrücklichen Einverständnis oder - soweit zulässig -
auf gesetzlicher Grundlage.

5 Datenverarbeitung in und außerhalb der Unternehmens-
gruppe
Einzelne Versicherungsbranchen (z.B. Lebens-, Kranken-, Sachversi-
cherung) und andere Finanzdienstleistungen z.B. Kredite, Bauspa-
ren, Kapitalanlagen, Immobilien werden durch rechtlich selbstständi-
ge Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen umfassenden
Versicherungsschutz anbieten zu können, arbeiten die Unternehmen
häufig in Unternehmensgruppen zusammen. Zur Kostenersparnis
werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, wie das Inkasso oder
die Datenverarbeitung. So wird z.B. Ihre Adresse nur einmal gespei-
chert, auch wenn Sie Verträge mit verschiedenen Unternehmen der
Gruppe abschließen; und auch Ihre Versicherungsnummer, die Art
der Verträge, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleit-
zahl, d.h. Ihre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
werden in einer zentralen Datensammlung geführt.

Dabei sind die so genannten Partnerdaten (z.B. Name, Adresse,
Kundennummer, Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Verträge)
von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann
eingehende Post immer richtig zugeordnet und bei telefonischen
Anfragen sofort der zuständige Partner genannt werden. Auch Geld-
eingänge können so in Zweifelsfällen ohne Rückfragen korrekt ver-
bucht werden.

Die übrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
sind dagegen nur von den Versicherungsunternehmen der Gruppe
abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jewei-
ligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet werden,
spricht das Gesetz auch hier von "Datenübermittlung", bei der die
Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind.
Branchenspezifische Daten - wie z.B. Gesundheits- und Bonitäts-
daten - bleiben dagegen unter ausschließlicher Verfügung der jewei-
ligen Unternehmen.

Unserer Unternehmensgruppe gehören zur Zeit folgende Unterneh-
men an:

SIGNAL Krankenversicherung a. G.
IDUNA Vereinigte Lebensversicherung aG
für Handwerk, Handel und Gewerbe
SIGNAL Unfallversicherung a. G.
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a.G.
SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG
PVAG Polizeiversicherungs-Aktiengesellschaft
ADLER Versicherung AG
SIGNAL IDUNA Pensionskasse AG
ALLWEST Allgemeine Westfälische Sterbekasse
DEURAG Deutsche Rechtsschutz-Versicherung AG

DONNER & REUSCHEL Aktiengesellschaft
DONNER & REUSCHEL Luxemburg S.A.
DONNER & REUSCHEL TREUHAND-Gesellschaft mbH & Co. KG
HANSAINVEST Hanseatische Investment-GmbH
HANSAINVEST LUX S.A.
SIGNAL IDUNA Asset Management GmbH
SIGNAL IDUNA Bauspar AG
Treuhand Contor Vermögensverwaltungs-Gesellschaft mit
beschränkter Haftung

SIGNAL IDUNA Vertriebspartnerservice Aktiengesellschaft
SIGNAL IDUNA Beratungs-GmbH für betriebliche Altersversorgung

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und
Vermittler/Makler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer
Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z.B. Kredite, Bauspar-
verträge, Kapitalanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Kapi-
talanlage- und Immobiliengesellschaften außerhalb der Gruppe
zusammen. Zur Zeit kooperieren wir mit:

HHG Unterstützungskasse für Handwerk, Handel und Gewerbe e.V.
UBS - Union Bank of Switzerland bzw. deren Gesellschaften: UBS
(Deutschland) AG, UBS Invest, UBS Intrag und UBS Anlage-Service
GmbH
Nationalbank Essen
Westdeutsche ImmobilienBank (ImmoBank)

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung
der jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung der so gewon-
nenen Kunden. So vermitteln z.B. die genannten Kreditinstitute im
Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung Versicherungen als
Ergänzung zu den eigenen Finanzdiensleistungsprodukten. Für die
Datenverarbeitung der vermittelnden Stelle gelten die folgenden
Ausführungen unter Punkt 6.

6 Betreuung durch Versicherungsvermittler/-makler
In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des son-
stigen Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe bzw.
unseres Kooperationspartners werden Sie durch einen unserer
Vermittler/Makler betreut, der Sie mit Ihrer Einwilligung auch in
Finanzdienstleistungen berät. Vermittler/Makler in diesem Sinn sind
neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften sowie im
Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch Kre-
ditinstitute, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften u.a.

Um seine Aufgabe ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhält der
Vermittler/Makler zu diesen Zwecken von uns die für die Betreuung
und Beratung notwendigen Angaben aus Ihren Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten, z.B. Versicherungsnummer, Beiträge, Art des
Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfälle
und Höhe von Versicherungsleistungen sowie von unseren Partner-
unternehmen Angaben über andere finanzielle Dienstleistungen, z.B.
Abschluss und Stand Ihres Bausparvertrages. Ausschließlich zum
Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenversicherung kön-
nen an den zuständigen Vermittler/Makler auch Gesundheitsdaten
übermittelt werden.

Unsere Vermittler/Makler verarbeiten und nutzen selbst diese per-
sonenbezogenen Daten im Rahmen der genannten Beratung und
Betreuung des Kunden. Auch werden sie von uns über Änderungen
der kundenrelevanten Daten informiert. Jeder Vermittler/Makler ist
gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen des BDSG
und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z.B. Berufsge-
heimnis und Datengeheimnis) zu beachten. Der für Ihre Betreuung
zuständige Vermittler/Makler wird Ihnen mitgeteilt. Endet seine
Tätigkeit für unsere Unternehmen (z.B. durch Kündigung des Ver-
mittler-/Maklervertrages oder bei Pensionierung), regelt das Unter-
nehmen Ihre Betreuung neu; Sie werden hierüber informiert.

7 Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre Rechte
Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz
neben dem eingangs erwähnten Widerrufsrecht ein Recht auf Aus-
kunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf
Berichtigung, Sperrung oder Löschung Ihrer in einer Datei gespei-
cherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskünfte und Erläuterungen wenden
Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres
Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft,
Berichtigung, Sperrung oder Löschung wegen der beim Rückversi-
cherer gespeicherten Daten stets an Ihren Versicherer.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Satzung

Allgemeine Bestimmungen
§ 1 Name, Zweck, Sitz
(1) Die SIGNAL Krankenversicherung a. G. ist ein Versicherungsver-
ein auf Gegenseitigkeit.

(2) Zweck des Vereins ist die Übernahme von Krankenversicherun-
gen jeder Art sowie die Mit- und Rückversicherung gleicher Art im
In- und Ausland.

(3) Der Verein ist befugt, sich an anderen Unternehmungen, deren
Gegenstand mit dem Zweck des Vereins in wirtschaftlichem Zusam-
menhang steht, zu beteiligen. Er ist insbesondere befugt, für andere
Versicherungsunternehmen Versicherungsgeschäfte oder solche
Geschäfte zu betreiben, die mit der Versicherungstätigkeit in unmit-
telbarem Zusammenhang stehen. Weiterhin ist der Verein befugt, in
den von ihm nicht betriebenen Versicherungszweigen sowie Bau-
spar-, Investment- und anderen Geschäften, die mit dem Zweck des
Vereins in unmittelbarem Zusammenhang stehen, als Vermittler tätig
zu werden.

(4) Der Verein hat seinen Sitz in Dortmund.

(5) Der allgemeine Gerichtsstand ist Dortmund.

(6) Der Verein veröffentlicht seine Bekanntmachungen im elektroni-
schen Bundesanzeiger.

§ 2 Mitgliedschaft
(1) Wer mit dem Verein für sich oder zugunsten Dritter einen Versi-
cherungsvertrag abschließt, wird für die Dauer des Versicherungs-
verhältnisses Mitglied des Vereins.

(2) Der Verein ist berechtigt, auch Versicherungsverträge gegen
feste Beiträge mit der Bestimmung abzuschließen, dass der Versi-
cherungsnehmer nicht Mitglied wird. Auf solche Verträge darf nicht
mehr als ein Zehntel der Jahresbeitragseinnahme entfallen.

§ 3 Beiträge
Die Mitglieder haben wiederkehrende, im voraus zu erhebende Bei-
träge zu entrichten, deren Höhe und Zahlungsweise in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und Tarifen mit Tarifbedingungen
geregelt sind. Zu Nachschüssen sind die Mitglieder nicht verpflich-
tet. Die Versicherungsansprüche dürfen nicht gekürzt werden.

Verfassung
A. Vorstand
§ 4 Zusammensetzung
(1) Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Mitgliedern.

(2) Zur Vertretung des Vereins bedarf es der Mitwirkung zweier
Vorstandsmitglieder oder eines Vorstandsmitgliedes in Gemein-
schaft mit einem Prokuristen.

§ 5 Aufgaben
(1) Der Vorstand hat nach Maßgabe der Gesetze und der Satzung
den Verein unter eigener Verantwortung so zu leiten, wie es das
Wohl der Versicherten, des Betriebes und seiner Mitarbeiter erfor-
dert. Der Vorstand ist ermächtigt, Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen und Tarife mit Tarifbedingungen für die Versicherung der
Mitglieder mit Zustimmung des Aufsichtsrates einzuführen oder zu
ändern.

(2) Der Vorstand bestellt die Prokuristen und Bevollmächtigten.

(3) Zur Vertretung Dritten gegenüber sind die Vorstandsmitglieder
von der Beschränkung des § 181 BGB befreit.

B. Aufsichtsrat
§ 6 Zusammensetzung, Wahlen, Amtsdauer
(1) Der Aufsichtsrat besteht aus 15 Mitgliedern.

(2) Die Amtszeit der Mitglieder des Aufsichtsrates läuft bis zur
Beendigung der Mitgliedervertreterversammlung, die über die Entla-
stung für das vierte Geschäftsjahr nach dem Beginn der Amtszeit
beschließt. Hierbei wird das Geschäftsjahr, in dem die Amtszeit
beginnt, nicht mitgerechnet.

(3) Ergänzungswahlen erfolgen für den Rest der Amtszeit eines aus-
geschiedenen Mitgliedes in der nächsten Mitgliedervertreterver-
sammlung.

(4) Die Mitgliedervertretung kann die Bestellung eines von ihr
gewählten Aufsichtsratsmitgliedes aus wichtigen Gründen mit Zwei-
drittelmehrheit widerrufen.

(5) Ein Mitglied des Aufsichtsrates kann sein Amt jederzeit durch
schriftliche Erklärung in der Weise niederlegen, dass es mit Ablauf
der nächsten ordentlichen Versammlung der Mitgliedervertretung
ausscheidet. Eine fristlose Niederlegung des Aufsichtsratsamtes ist
zulässig, wenn ein wichtiger Grund vorliegt oder der Vorsitzende
des Aufsichtsrates damit einverstanden ist.

§ 7 Geschäftsordnung, Vorsitz, Vergütung
(1) Der Aufsichtsrat gibt sich seine Geschäftsordnung selbst; er ist
berechtigt, einzelne seiner Geschäfte Ausschüssen zu übertragen.

(2) Der Aufsichtsrat wählt unverzüglich nach Beginn seiner Amtszeit
aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und bis zu vier Stellvertreter.

(3) Die Mitglieder des Aufsichtsrates erhalten außer dem Ersatz
ihrer baren Auslagen eine jährliche Vergütung, deren Höhe die Mit-
gliedervertretung beschließt.

(4) Der Aufsichtsrat hat zu seinen Sitzungen und den Sitzungen sei-
ner Ausschüsse die Vorstandsmitglieder einzuladen, sofern nicht
deren persönliche Angelegenheiten beraten werden sollen.

§ 8 Aufgaben
Außer den gesetzlich festgelegten Rechten und Pflichten obliegt dem
Aufsichtsrat insbesondere:

a) Bestellung der Mitglieder des Vorstandes und Regelung ihrer
Dienstverhältnisse,

b) Bestimmung eines Abschlussprüfers gemäß § 341k Abs. 2 HGB in
Verbindung mit § 318 Abs. 1 HGB,

c) Bestellung des Treuhänders und seines Stellvertreters gemäß
§§ 70 und 71 des Versicherungsaufsichtsgesetzes,

d) die Bestellung des Verantwortlichen Aktuars gemäß §§ 12 Abs. 2,
11a Abs. 2a VAG,

e) Zustimmung zu dauernden Vermögensanlagen von besonderer
Bedeutung,

f) Zustimmung zur Übernahme von Versicherungsbeständen ande-
rer Unternehmungen,

g) Zustimmung zu Einführung und Änderungen von Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und Tarifen mit Tarifbedingungen für die
Versicherung der Mitglieder,

h) Beschlussfassung über Änderungen der Satzung, die nur deren
Fassung betreffen oder die von der Aufsichtsbehörde vor Geneh-
migung des Änderungsbeschlusses verlangt werden.

C. Mitgliedervertretung
§ 9 Zusammensetzung, Wahlen
(1) Die Mitgliedervertretung ist das oberste Organ des Vereins.

(2) Die Mitgliedervertretung besteht aus mindestens 28, höchstens
60 Mitgliedervertretern. Die Mitgliedervertretung kann in diesem
Rahmen die Zahl der Mitgliedervertreter jederzeit durch Zuwahl
erhöhen.

(3) Als Mitgliedervertreter können nur Vereinsmitglieder gewählt
werden. Mitglieder des Aufsichtsrates und des Vorstandes können
der Mitgliedervertretung nicht angehören.

(4) Mitgliedervertreter scheiden aus der Mitgliedervertretung aus,
wenn sie die Mitgliedschaft verlieren, das Insolvenzverfahren über
ihr Vermögen eröffnet wird oder sie durch rechtskräftiges Urteil die
Fähigkeit verlieren, öffentliche Ämter zu bekleiden.

(5) Erlischt das Amt eines Mitgliedervertreters gemäß Absatz 4, so
kann die Mitgliedervertretung einen Nachfolger für den Rest der
Amtszeit des Ausgeschiedenen wählen. In allen anderen Fällen
bestimmt die Mitgliedervertretung die Amtszeit, die so zu bemessen
ist, dass die in Absatz 7 vorgesehene Regelung laufend eingehalten
werden kann.

(6) Wenn die Mitgliedervertretung ihre Auflösung mit Zweidrittel-
mehrheit beschließt oder mindestens 5000 Mitglieder schriftlich die
Auflösung der Mitgliedervertretung fordern, findet eine Neuwahl der
Mitgliedervertretung durch alle Mitglieder statt.

(7) Die ordentliche Amtszeit der Mitgliedervertreter beträgt vier
Jahre. Sie beginnt mit Beendigung der Mitgliedervertreterversamm-
lung, auf der die Wahl erfolgt und endet mit Beendigung der vierten,
der Wahl folgenden ordentlichen Mitgliedervertreterversammlung
(§ 10 Abs. 1). Die Mitgliedervertretung besteht aus vier Gruppen A,
B, C und D mit je 7 bis 15 Mitgliedervertretern. Alljährlich scheidet
turnusmäßig eine Gruppe aus; sie wird durch Neuwahl ersetzt.
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(8) Eine Wiederwahl der ausgeschiedenen Mitgliedervertreter ist
zulässig. Die gesamte Amtszeit eines Mitgliedervertreters darf ins-
gesamt höchstens zwölf Jahre betragen.

(9) Bei Neuwahlen oder Ergänzungswahlen muss die regionale Ver-
teilung des Mitgliederbestandes in der Mitgliedervertretung entspre-
chend berücksichtigt werden.

(10) (Übergangsvorschrift zu den auf der ordentlichen Mitgliederver-
treterversammlung in 2011 beschlossenen Änderungen der Absätze
2, 7 und 8)

Die bestehende Mitgliedervertretung teilt durch Beschluss der in
2012 stattfindenden Mitgliedervertreterversammlung die amtieren-
den Mitgliedervertreter unter Berücksichtigung der Regelung des
Absatzes 9 auf die nach Absatz 7 Satz 3 einzurichtenden vier Grup-
pen A, B, C und D auf. Die Amtszeit der auf die vier Gruppen aufge-
teilten Mitgliedervertreter endet im Hinblick auf Absatz 7 Satz 4
erstmals

a) für die der Gruppe A zugeordneten Mitgliedervertreter mit Been-
digung der in 2013 stattfindenden Mitgliedervertreterversamm-
lung,

b) für die der Gruppe B zugeordneten Mitgliedervertreter mit Been-
digung der in 2014 stattfindenden Mitgliedervertreterversamm-
lung,

c) für die der Gruppe C zugeordneten Mitgliedervertreter mit Been-
digung der in 2015 stattfindenden Mitgliedervertreterversamm-
lung,

d) für die der Gruppe D zugeordneten Mitgliedervertreter mit Been-
digung der in 2016 stattfindenden Mitgliedervertreterversamm-
lung.

Für die nach Ziffer 8 vorzunehmenden Berechnung der Höchstzeit
der gesamten Amtszeit eines Mitgliedervertreters ist die bis zur
Beendigung der ordentlichen Mitgliedervertreterversammlung 2011
zurückgelegte bisherige Amtszeit der amtierenden Mitgliedervertre-
ter nicht zu berücksichtigen.

§ 10 Ort, Einberufung, Vorsitz
(1) Ordentliche Mitgliedervertreterversammlungen finden alljährlich
innerhalb der ersten acht Monate des Geschäftsjahres statt. Weitere
Mitgliedervertreterversammlungen müssen auf Verlangen des Auf-
sichtsrates oder auf begründeten schriftlichen Antrag von minde-
stens einem Viertel der Mitgliedervertreter einberufen werden. Die
Mitgliedervertreterversammlungen finden am Sitz des Vereins bzw.
einer Landes- oder Filialdirektion der SIGNAL IDUNA Gruppe statt.

(2) Die Mitgliedervertretung ist unter Bekanntmachung der Tages-
ordnung einschließlich der Beschlussvorschläge durch den Vorstand
mindestens 30 Tage vor dem Tag der Versammlung einzuberufen.
Innerhalb von 12 Tagen nach Bekanntmachung der Einberufung sind
die Mitgliedervertreter unter Bekanntmachung der Tagesordnung
nebst Vorschlägen zur Beschlussfassung zu der Versammlung
gesondert einzuladen.

(3) Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung führt der Vor-
sitzende des Aufsichtsrates oder einer seiner Stellvertreter. Auf
Antrag kann sich die Mitgliedervertretung unter Leitung des an
Lebensjahren ältesten Mitgliedervertreters einen Verhandlungsvor-
sitzenden selbst wählen. Die Vorstandsmitglieder und die Mitglieder
des Aufsichtsrates nehmen an den Versammlungen der Mitglieder-
vertretung teil.

(4) Anträge zur Beschlussfassung, die von mindestens 100 Mitglie-
dern dem Vorstand zugehen, müssen auf die Tagesordnung gesetzt
werden. Die Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen
Sprecher zu benennen, der den Antrag in der Mitgliedervertreter-
versammlung begründet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher
nicht teil.

§ 11 Beschlussfassung
(1) Jede ordnungsgemäß einberufene Mitgliedervertreterversamm-
lung ist ohne Rücksicht auf die Zahl der anwesenden Mitgliederver-
treter beschlussfähig.

(2) Kommt bei einer Wahl eine einfache Stimmenmehrheit nicht
zustande, so findet eine engere Wahl zwischen den Personen statt,
welche die meisten Stimmen erhalten haben. Bei Stimmengleichheit
entscheidet das Los.

§ 12 Recht der Minderheit
Rechte, die das Gesetz einer Minderheit einräumt, stehen einer Min-
derheit von vier Mitgliedervertretern zu.

§ 13 Aufgaben, Vergütung
(1) Der Mitgliedervertretung obliegt insbesondere:

a) Entgegennahme des Jahresabschlusses, des Lageberichtes und
des Berichtes des Aufsichtsrates,

b) Feststellung des Jahresabschlusses in den Fällen des § 173
Absatz 1 des Aktiengesetzes,

c) Entlastung des Vorstandes und des Aufsichtsrates,
d) Wahlen zum Aufsichtsrat,
e) Beschlussfassung über Widerruf der Bestellung von Mitgliedern

des Aufsichtsrates,
f) Festsetzung der Vergütung für die Mitglieder des Aufsichtsrates,
g) Beschlussfassung über Änderungen der Satzung,
h) Beschlussfassung über Angelegenheiten, in denen der Vorstand

eine Entscheidung der Mitgliedervertretung verlangt,
i) Beschlussfassung über die Auflösung des Vereins und seinen

Übergang auf ein anderes Versicherungsunternehmen.

(2) Die Mitgliedervertreter erhalten eine angemessene Entschädi-
gung für den zeitlichen Aufwand in Form einer Vergütung, die von
Vorstand und Aufsichtsrat festgesetzt wird. Sie haben daneben bei
Teilnahme an Sitzungen Anspruch auf Tage- und Übernachtungsgel-
der sowie auf Erstattung sonstiger Auslagen, deren Höhe ebenfalls
von Vorstand und Aufsichtsrat festgesetzt wird.

Rechnungslegung
§ 14 Geschäftsjahr, Jahresabschluss, Lagebericht
(1) Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr.

(2) Der Vorstand hat den Jahresabschluss und einen Lagebericht für
das vergangene Geschäftsjahr aufzustellen und nach Prüfung durch
den Abschlussprüfer mit dem Prüfungsbericht sowie einem Vor-
schlag für die Verteilung des Überschusses dem Aufsichtsrat unver-
züglich vorzulegen.

(3) Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung beschließt jähr-
lich nach Entgegennahme des vom Aufsichtsrat zu erstattenden
Berichtes in den ersten acht Monaten des Geschäftsjahres über die
Entlastung des Vorstandes, des Aufsichtsrates und in den im Gesetz
vorgesehenen Fällen über die Feststellung des Jahresabschlusses.

§ 15 Geldanlagen, Rückstellungen, Rücklagen
(1) Das Vermögen des Vereins ist nach den gesetzlichen Bestim-
mungen und nach den von der Aufsichtsbehörde aufgestellten
Grundsätzen anzulegen.

(2) Der Verein hat versicherungstechnische Rückstellungen zu bil-
den, die zur Erfüllung derjenigen Versicherungsverpflichtungen not-
wendig sind, welche aus den am Bilanzstichtag laufenden Versiche-
rungsverträgen herrühren. Auf die Deckungsrückstellung finden die
einschlägigen gesetzlichen Vorschriften Anwendung.

(3) Soweit die technischen Berechnungsgrundlagen vorsehen, dass
Rückstellungen für das mit dem Alter der Versicherten wachsende
Krankheitskosten- und Krankengeldwagnis zu bilden sind, ist eine
Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des
Vereins mit Rücksicht auf das Älterwerden der versicherten Perso-
nen für die Zukunft ausgeschlossen.

(4) a) Der Verlustrücklage gemäß § 37 VAG sind mindestens 5 v. H.
des Überschusses eines Geschäftsjahres solange zuzuweisen, bis
sie 12 1/2 v. H. der durchschnittlichen Jahresbeitragseinnahmen der
letzten 3 Jahre beträgt oder nach Inanspruchnahme wieder erreicht.
b) Außerdem können andere Gewinnrücklagen gebildet werden. Die
Höhe der Zuweisungen wird vom Vorstand mit Zustimmung des Auf-
sichtsrates festgelegt.
c) Der nach Vornahme der Abschreibungen, Wertberichtigungen,
Rücklagen und Rückstellungen verbleibende Überschuss ist in voller
Höhe der Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung
zuzuführen.
d) Die in der Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstat-
tung angesammelten Beträge werden nur für die Versicherten ver-
wendet. Über eine Verwendung von Mitteln aus dieser Rückstellung
bestimmt die Mitgliedervertretung. Als Form der Verwendung kann
sie wählen: Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhöhung, Bei-
tragssenkung, Verwendung als Einmalbeitrag für Leistungserhöhun-
gen oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhöhungen.
e) Abweichend von d) dürfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehörde
im Interesse der Versicherten in Ausnahmefällen aus der Rückstel-
lung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung Beträge zur
Abwendung eines drohenden Notstandes (z.B. Verlustabdeckung)
entnommen werden.

(5) Ein sich beim Abschluss eines Geschäftsjahres ergebender Jah-
resfehlbetrag ist zunächst aus der Verlustrücklage zu decken.

Änderungen
§ 16 Satzung, Allgemeine Versicherungsbedingungen, Tarife mit
Tarifbedingungen
(1) Beschlüsse über Änderungen der Satzung bedürfen einer Drei-
viertelmehrheit der anwesenden Mitgliedervertreter.

10
00

00
3.

pd
f A

ug
11

S
ei

te
 2

 v
o

n
 3



(2) Änderungen der Satzung, welche die Versicherungsverhältnisse
nicht berühren, gelten für alle Mitglieder.

(3) Änderungen des § 15 Abs. (4) und (5) haben Wirkung für alle
bestehenden Versicherungsverhältnisse der Mitglieder. Dasselbe
gilt für Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
Tarife mit Tarifbedingungen für die Versicherung der Mitglieder,
soweit dies in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen aus-
drücklich vorgesehen ist.

(4) Änderungen der Satzung werden mit dem Zeitpunkt ihrer Eintra-
gung in das Handelsregister wirksam. Änderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und der Tarife mit Tarifbedingungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die schriftli-
che Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht
mit Zustimmung des unabhängigen Treuhänders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird. Etwaige bei Inkrafttreten der Änderungen
durch Eintritt eines Versicherungsfalls bereits erworbene und beste-
hende Ansprüche werden hiervon nicht berührt.

Auflösung
§ 17
Für den Fall der Auflösung gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Änderung genehmigt durch Verfügung der
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht
vom 28.07.2011, GZ: VA 16-I 5002-4002-2010/0003.10
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