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Sehr geehrte Versicherungsnehmerin,
sehr geehrter Versicherungsnehmer,

diese Versicherungsbedingungen inklusive deren 
Anhang konkretisieren den Versicherungsschutz 
des mit Ihnen abgeschlossenen Versicherungs-
vertrages über die stationäre Krankenzusatzver-
sicherung DFV-KlinikSchutz in dem Umfang, wie 
er sich aus dem Versicherungsschein und den ge-
setzlichen Bestimmungen ergibt.

Um die Versicherungsbedingungen sprachlich ver-
ständlich abzufassen, werden Sie direkt angespro-
chen. Mit der Anrede „Sie“ oder „Ihnen“ ist, soweit 
nichts anderes bestimmt ist, der Versicherungs-
nehmer, mit „wir“ oder „uns“ die Deutsche Fami-
lienversicherung gemeint.

1.	 Art der Versicherung und Versicherungsfähigkeit

DFV-KlinikSchutz ist eine private stationäre Kran-
kenzusatzversicherung, die Leistungen der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) nicht er-
setzt, sondern sinnvoll ergänzt.
 
Versicherungsfähig ist daher nur, wer in einer deut-
schen GKV versichert ist und seinen dauerhaften 
Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland hat. 
Ist die versicherte Person nicht mehr in der deut-
schen GKV versichert, entfällt die Versicherungs-
fähigkeit. 

2.	 Leistungsumfang des Versicherungsschutzes

2.1	 Versicherungsfall

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendi-
ge stationäre Heilbehandlung der versicherten 
Person aufgrund einer versicherten Gesundheits-
schädigung oder Krankheit.

Medizinisch notwendig ist eine Heilbehandlung, 
wenn es nach objektiven medizinischen Befunden 
und Erkenntnissen zum Zeitpunkt der ärztlichen 
Behandlung vertretbar ist, sie als notwendig an-
zusehen. Dies ist im Allgemeinen dann der Fall, 
wenn eine wissenschaftlich anerkannte Behand-
lungsmethode zur Verfügung steht, die geeignet 
ist, die versicherte Krankheit zu heilen oder zu 
lindern (Heilbehandlung). Unabhängig davon wird 
die medizinische Notwendigkeit der versicher-
ten Heilbehandlung unterstellt, wenn die GKV bei 
einem Akut-Klinikaufenthalt allgemeine Kranken-
hausleistungen erbringt.

Je nach gewähltem Tarif (siehe Versicherungs-
schein) sind

•	 Gesundheitsschädigungen oder
•	 Gesundheitsschädigungen und schwere Krank-

heiten oder 
•	 Gesundheitsschädigungen, schwere Krankhei-

ten und alle Krankheiten

versichert.

Gesundheitsschädigungen nach diesem Vertrag 
sind die in dem Anhang unter der Überschrift 
„Versicherte Gesundheitsschädigungen“ nach 
der geltenden internationalen Klassifikation der 
Krankheiten und verwandter Gesundheitsproble-
me (ICD-10) abschließend aufgeführten Gesund-
heitsschädigungen. 

Schwere Krankheiten nach diesem Vertrag sind 
die im Anhang zu diesen Versicherungsbedingun-
gen unter der Überschrift „Versicherte schwere 
Krankheiten“ nach der geltenden internationalen 
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme (ICD-10) abschließend aufge-
führten Krankheiten.

Alle Krankheiten sind solche Krankheiten, die eine 
medizinisch notwendige stationäre Heilbehand-
lung zur Folge haben. Ungeachtet einer Krank-
heit erstreckt sich der Versicherungsschutz auch 
auf die stationäre Untersuchung und Behandlung 
bei Schwangerschaften, bei nicht rechtswidrigen 
Schwangerschaftsabbrüchen wegen medizini-
scher oder kriminologischer Indikationen sowie 
bei Entbindungen.

Die Einstufung einer Krankheit nach der geltenden 
internationalen Klassifikation der Krankheiten und 
verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) sowie 
die Festlegung des entsprechenden ICD-Codes 
hat durch den behandelnden, approbierten Arzt zu 
erfolgen.

Sofern die versicherte Krankheit erst im Rahmen 
der eingeleiteten stationären Heilbehandlung si-
cher diagnostiziert werden kann, ist ein durch ärzt-
liche Voruntersuchung begründeter Verdacht auf 
eine versicherte Krankheit für den Anspruch auf 
versicherte Leistungen bis zur Sicherstellung der 
endgültigen Diagnose ausreichend. Stellt sich im 
Verlauf der Heilbehandlung heraus, dass keine der 
versicherten Krankheiten vorliegt, endet unsere 
Leistungspflicht mit Ablauf des dritten Tages nach 
Stellung der endgültigen Diagnose. 
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2.2	 Vorleistungen einer GKV oder eines anderen Kos-
tenträgers

Basis unserer Erstattung ist der nach Abzug der 
Vorleistung einer GKV oder eines anderen Kosten-
trägers verbleibende Eigenanteil.

Vorleistungen sind vorrangig in Anspruch zu neh-
men und begründen alleine noch keinen Anspruch 
auf Versicherungsleistungen aus diesem Versi-
cherungsvertrag. Sie werden von den erstattungs-
fähigen Aufwendungen abgezogen.

Wird eine Vorleistung nicht erbracht, ziehen wir 
pauschal 57,5 % der dem Grunde nach erstat-
tungsfähigen Aufwendungen als Vorleistung ab.

2.3	 Versicherungsleistungen

Wir ersetzen im Versicherungsfall nach Maßgabe 
dieser Versicherungsbedingungen nachstehende 
erstattungsfähige Aufwendungen.

2.3.1	 Erstattungsfähige Aufwendungen

Alle Aufwendungen für versicherte Heilbehandlun-
gen werden bis zu den festgesetzten Höchstsät-
zen (3,5facher Gebührensatz) der jeweils gültigen 
deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) bzw. 
Zahnärzte (GOZ) ersetzt. Dies gilt auch für Heilbe-
handlungen im Ausland.

Reichen die Höchstsätze (3,5facher Gebühren-
satz) aufgrund besonderer medizinischer Schwie-
rigkeiten nicht aus, kann eine von der Gebühren-
ordnung für Ärzte (GOÄ) bzw. Zahnärzte (GOZ) 
abweichende Höhe der Vergütung vereinbart 
werden, die wir auch im vertraglichen Umfang bis 
zum 5,0fachen Gebührensatz erstatten, sofern 
diese den Bestimmungen der GOÄ bzw. GOZ ent-
spricht und die Behandlung in der Bundesrepublik 
Deutschland durchgeführt wird. Dies gilt auch für 
Heilbehandlungen im Ausland, wenn wir es vor Be-
ginn der stationären Heilbehandlung auf ihre An-
frage hin in Textform zugesagt haben.

Wir übernehmen unter Berücksichtigung der 
Schwierigkeit des Einzelfalles und des Zeitaufwan-
des der einzelnen Leistung sowie der Umstände 
bei der Ausführung der Heilbehandlung auch eine 
über den 5,0fachen Gebührensatz hinausgehende 
Vergütung, wenn wir es vor Beginn der stationären 
Heilbehandlung auf Ihre Anfrage hin in Textform 
zugesagt haben.

Wir leisten im vertraglichen Umfang für Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden, die von der 
Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Wir 
leisten darüber hinaus für Untersuchungs- oder  
Behandlungsmethoden, die sich in der Praxis als 
ebenso erfolgversprechend bewährt haben oder 
die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden zur Verfügung stehen. Wir kön-
nen jedoch unsere Versicherungsleistungen auf 
den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung 
vorhandener schulmedizinischer Methoden ange-
fallen wäre.

Die in ausländischer Währung entstandenen Kos-
ten werden zum Kurs des Tages, an dem die Leis-
tungsbearbeitung erfolgt, in Euro umgerechnet.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden je-
weils dem Versicherungsjahr zugerechnet, in dem 
die Heilbehandlungsmaßnahme erfolgt ist.

2.3.2	 Freie Krankenhaus- und Arztwahl

Sie können Ihr Krankenhaus frei wählen, soweit 
es unter ständiger ärztlicher Leitung steht, über 
ausreichende diagnostische und therapeutische 
Möglichkeiten verfügt und Krankengeschichten 
führt sowie gewerberechtlich zur Erbringung von 
Heilbehandlungen befugt ist.

Bei Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sa-
natoriumsbehandlungen durchführen oder Re-
konvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die 
Voraussetzungen nach dem vorstehenden Absatz 
erfüllen, werden im Versicherungsfall die erstat-
tungsfähigen Aufwendungen nur dann ersetzt, 
wenn wir dies vor Beginn der stationären Heilbe-
handlung in Textform zugesagt haben.

Wir leisten für erstattungsfähige Aufwendungen 
auch ohne vorherige Zusage, wenn 

•	 es sich um eine Notfalleinweisung handelte,
•	 es die einzige Krankenanstalt in der näheren 

Umgebung des Wohnortes der versicherten 
Person war oder

•	 während des Aufenthaltes in der Krankenan-
stalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine 
medizinisch notwendige vollstationäre Behand-
lung erforderlich machte.

Ihnen steht die Wahl unter den approbierten Ärz-
ten frei.
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2.3.3	 Gesondert berechenbare Unterkunft

Wir ersetzen die Aufwendungen für die gesondert 
berechenbare Unterkunft während einer stationä-
ren Heilbehandlungsmaßnahme je nach gewähl-
tem Tarif (siehe Anhang zu diesen Versicherungs-
bedingungen).

2.3.4	 Gesondert berechenbare privatärztliche Leistun-
gen

Wir ersetzen die Aufwendungen für gesondert be-
rechenbare privatärztliche Leistungen von z. B.

•	 Chefärzten, 
•	 Belegärzten sowie 
•	 Beleghebammen und Belegentbindungspfle-

gern.

2.3.5	 Ersatzkrankenhaustagegeld

Wir erstatten beim Verzicht auf die gesondert be-
rechenbare Unterkunft oder für den Fall, dass das 
Krankenhaus eine solche Leistung nicht anbietet, 
und bei Verzicht auf gesondert berechenbare pri-
vatärztliche Leistungen ein Ersatzkrankenhausta-
gegeld für jeden Tag der stationären Heilbehand-
lung je nach gewähltem Tarif (siehe Anhang zu 
diesen Versicherungsbedingungen). 

Dies gilt nicht im Falle von Entbindungen bei der 
Nichtinanspruchnahme von Leistungen einer Be-
leghebamme oder eines Belegentbindungspfle-
gers sowie bei vor- und nachstationären Behand-
lungen.

2.3.6	 Ambulante stationsersetzende Heilbehandlungen

Wir ersetzen die Aufwendungen auch bei ambu-
lanten Heilbehandlungen, wenn dadurch eine me-
dizinisch notwendige vollstationäre Heilbehand-
lung entfällt. 

Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen gehö-
ren: 

•	 ambulante Vor- und Nachuntersuchungen,
•	 ärztliche Leistungen sowie
•	 Laboruntersuchungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den 
niedergelassenen approbierten Ärzten und Kran-
kenhäusern frei.

2.3.7	 Vor- und nachstationäre Behandlungen

Wir ersetzen die Aufwendungen für vor- und nach-
stationäre Behandlungen, auch wenn diese im 
Auftrag eines Krankenhauses von einem niederge-
lassenen approbierten Arzt durchgeführt werden, 
soweit diese zur Klärung der Erforderlichkeit, zur 
Vorbereitung einer erstattungspflichtigen vollsta-
tionären Heilbehandlung oder zur Sicherung und 
Festigung des Behandlungserfolges im Anschluss 
an eine erstattungspflichtige vollstationäre Heilbe-
handlung notwendig sind.

Der Versicherungsschutz für vorstationäre Be-
handlungen ist auf längstens drei Behandlungsta-
ge innerhalb von 5 Tagen vor Beginn der vollstatio-
nären Behandlung begrenzt. 

Die nachstationäre Behandlung darf sieben Be-
handlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Be-
endigung der vollstationären Heilbehandlung nicht 
überschreiten.

Bei Organübertragungen nach dem Transplantati-
onsgesetz beträgt der Zeitraum drei Monate nach 
Beendigung der vollstationären Heilbehandlung.

2.3.8	 Rooming-in

Tritt der Versicherungsfall bei einer bei uns ver-
sicherten minderjährigen Person ein, ersetzen 
wir die Unterkunfts- und Verpflegungskosten für 
einen Erziehungsberechtigten, der bei der min-
derjährigen versicherten Person im Krankenhaus 
übernachtet.

2.3.9	 Erstattung gesetzlicher Zuzahlungen im Kran-
kenhaus

Wir ersetzen die Aufwendungen für die gesetzli-
chen Zuzahlungen je Kalendertag der vollstationä-
ren Heilbehandlung. 

2.3.10	 	Bereitstellungskosten für Kommunikationsmittel

Wir ersetzen die Aufwendungen für die Bereit-
stellungskosten für Kommunikationsmittel (z. B. 
Telefon, Internet und Fernsehgeräte), die von dem 
Krankenhaus in Rechnung gestellt werden, jedoch 
nicht die verbrauchsabhängigen Gebühren.

2.3.11	 Krankentransporte im Inland

Wir ersetzen die Aufwendungen für medizinisch 
notwendige Krankentransporte mit einem Ret-
tungsfahrzeug im Inland zu und von einem für die 
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Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus im Rah-
men einer vollstationären Heilbehandlung sowie 
Krankenfahrten von und zu ambulanten stations-
ersetzenden Heilbehandlungen. 

2.3.12	 Tagegeld bei vollstationären Rehabilitationsmaß-
nahmen

Wir zahlen bei einer medizinisch notwendigen voll-
stationären Rehabilitationsmaßnahme ein Tage-
geld bis zum vereinbarten Höchstbetrag. 

Voraussetzung für den Anspruch auf Tagegeld 
ist, dass der vollstationären Rehabilitationsmaß-
nahme eine vollstationäre erstattungspflichtige 
Heilbehandlung vorausgegangen ist und die voll-
stationäre Rehabilitationsmaßnahme binnen 14 
Kalendertagen nach der Entlassung aus der voll-
stationären Heilbehandlung begonnen hat.

2.3.13	 	Kosmetische Operationen 

Wir ersetzen die nachgewiesenen Aufwendungen 
für kosmetische Operationen bis zum vereinbar-
ten Höchstbetrag, sofern hierfür eine versicherte 
Krankheit ursächlich war.

Die kosmetischen Operationen müssen innerhalb 
von 3 Jahren nach Ausheilung der hierfür ursächli-
chen Krankheit und während der Laufzeit des Ver-
sicherungsvertrages durchgeführt werden.

3.	 Versicherungsbeiträge

Der Beitrag richtet sich grundsätzlich nach dem 
Alter der versicherten Person. 

Die Höhe des Beitrages ist – je nach Tarif – ent-
weder über die Vertragslaufzeit nach Altersstufen 
gestaffelt oder es ist für die Dauer des Versiche-
rungsvertrages das Eintrittsalter bei Versiche-
rungsbeginn maßgeblich.
 
Ist der Beitrag nach Altersstufen gestaffelt und 
erreicht die versicherte Person die nächste Alters-
stufe, ist vom Beginn des folgenden Monats an 
der entsprechend neue Beitrag zu zahlen.

Ist für den Beitrag allein das Eintrittsalter bei Ver-
sicherungsbeginn maßgeblich, ist die Erhöhung 
der Versicherungsbeiträge oder eine Minderung 
der Versicherungsleistungen wegen des Älter-
werdens der versicherten Person ab Vollendung 
des 21. Lebensjahres für die Dauer des Versiche-
rungsverhältnisses ausgeschlossen. Bis zur Voll-
endung des 21. Lebensjahres zahlen Kinder und 

Jugendliche den Beitrag für die Altersgruppe 0-20 
Jahre. Mit Vollendung des 21. Lebensjahres fin-
det einmalig eine Umstellung auf den Beitrag statt, 
der für das Eintrittsalter von 21 Jahren gilt.

Den zu zahlenden Versicherungsbeitrag können 
Sie dem jeweils gültigen Versicherungsschein ent-
nehmen.

4.	 Anpassung der Versicherungsbeiträge 

Die Ausgaben für Heilbehandlungsmaßnahmen 
können sich, z. B. wegen steigender Kosten im Ge-
sundheitswesen oder bei häufigerer Inanspruch-
nahme von Heilbehandlungsmaßnahmen durch 
die Versichertengemeinschaft, ändern.

Dementsprechend vergleichen wir jährlich einer-
seits die erforderlichen mit den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und andererseits die erforderli-
chen mit den kalkulierten Sterbewahrscheinlich-
keiten durch Betrachtung von Barwerten. Ergibt 
die Gegenüberstellung für die Beobachtungsein-
heit eine Abweichung von mehr als 5 %, werden 
alle Beiträge von uns überprüft und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung eines unabhängigen 
Treuhänders angepasst.

Die Änderung der Beiträge werden wir Ihnen unter 
Angabe der maßgeblichen Gründe in Textform 
mitteilen. Die Änderungen werden zu Beginn des 
zweiten Monats wirksam, der auf unsere Mittei-
lung folgt.

Erhöht sich Ihr Beitrag, können Sie den Versiche-
rungsvertrag in jedem Fall innerhalb von zwei 
Monaten nach Zugang der Änderungsmitteilung 
zu dem Zeitpunkt kündigen, zu dem die Beitrags-
erhöhung wirksam wird. Das Recht der täglichen 
Kündigungsmöglichkeit bleibt unberührt.

5.	 Fälligkeit des Erstbeitrages, Beginn des Versiche-
rungsschutzes und Folgen von nicht rechtzeitiger 
Zahlung des Erstbeitrages 

5.1	 Fälligkeit des Erstbeitrages

Der Erstbeitrag wird mit Zugang des Versiche-
rungsscheines fällig, jedoch nicht vor dem in dem 
Versicherungsschein angegebenen Versiche-
rungsbeginn.
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5.2	 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz und das erste Versiche-
rungsjahr beginnen zu dem im Versicherungs-
schein genannten Versicherungsbeginn. 

Unabhängig davon besteht jedoch kein Versiche-
rungsschutz, solange der Erstbeitrag nicht gezahlt 
wurde, es sei denn, Sie haben die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten.

Der Erstbeitrag gilt als rechtzeitig bezahlt, wenn er 
bei Fälligkeit auf unserem Konto eingegangen ist 
oder im Falle eines erteilten SEPA-Lastschriftman-
dates von dem vereinbarten Konto abgebucht wer-
den konnte und der Kontoinhaber der Abbuchung 
nicht widerspricht.

Im Falle der Kindernachversicherung im Sinne von 
§ 198 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) gilt 
eine Vorversicherungszeit von 3 Monaten.

5.3	 Folgen von nicht rechtzeitiger Zahlung des Erst-
beitrages

Solange der fällige Erstbeitrag nicht gezahlt ist, 
können wir von dem Versicherungsvertrag zu-
rücktreten. In diesem Fall können wir eine an-
gemessene Geschäftsgebühr verlangen. Unser 
Rücktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie uns 
nachweisen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu 
vertreten haben.

Ist der fällige Erstbeitrag bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, sind wir nicht zur Leis-
tung verpflichtet, wenn wir Sie durch gesonderte 
Mitteilung in Textform oder durch einen auffälli-
gen Hinweis im Versicherungsschein auf diese 
Rechtsfolge der Nichtzahlung des Erstbeitrages 
aufmerksam gemacht haben, es sei denn, Sie ha-
ben die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

6.	 Fälligkeit der Folgebeiträge und Folgen von nicht 
rechtzeitiger Zahlung der Folgebeiträge

6.1	 Fälligkeit der Folgebeiträge

Die Folgebeiträge sind, je nach vereinbarter Zah-
lungsweise, jeweils monatlich, vierteljährlich, halb-
jährlich oder jährlich nach dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn fällig. 

6.2	 Folgen von nicht rechtzeitiger Zahlung der Folge-
beiträge

Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, er-
halten Sie eine Mahnung mit einer Zahlungsfrist 
von zwei Wochen. Wir sind berechtigt, die im Zu-
sammenhang mit der Mahnung entstandenen 
Kosten (z. B. Mahnkosten, Rücklastschriftgebüh-
ren) geltend zu machen.

Sind Sie nach Ablauf der Zahlungsfrist noch mit 
der Zahlung der rückständigen Versicherungs-
beiträge und Kosten in Verzug und tritt ein Versi-
cherungsfall nach Fristablauf ein, sind wir nicht 
zur Leistung verpflichtet. Zudem können wir den 
Versicherungsvertrag ohne Einhaltung einer Frist 
außerordentlich kündigen, wenn Sie nach Ablauf 
der Zahlungsfrist noch mit der Zahlung der an-
gemahnten Versicherungsbeiträge und Kosten in 
Verzug sind.

Haben wir den Versicherungsvertrag außerordent-
lich gekündigt und zahlen Sie innerhalb eines Mo-
nats nach unserer Kündigung die angemahnten 
Versicherungsbeiträge und Kosten, besteht der 
Versicherungsvertrag weiter. Für Versicherungs-
fälle, die zwischen dem Zugang der Kündigung 
und der Zahlung eingetreten sind, besteht jedoch 
kein Versicherungsschutz.

7.	 Wartezeiten

Wartezeiten bestehen nicht. Leistungen aus die-
sem Versicherungsvertrag können sofort mit Ver-
sicherungsbeginn in Anspruch genommen wer-
den, sofern alle in diesem Versicherungsvertrag 
genannten Voraussetzungen zur Erlangung von 
Versicherungsschutz erfüllt sind.

8.	 Leistungseinschränkungen

Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige 
Maßnahme, für die Versicherungsleistungen ver-
einbart sind, das medizinisch notwendige Maß, so 
können wir die Versicherungsleistungen auf einen 
angemessenen Betrag herabsetzen.

Stehen die Aufwendungen für Heilbehandlungen 
oder sonstigen Maßnahmen in einem auffälligen 
Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, sind 
wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.
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9.	 Leistungsausschlüsse

Kein Versicherungsschutz besteht für

•	 bereits vor Vertragsabschluss begonnene oder 
ärztlich angeratene Behandlungen, 

•	 bei Vertragsabschluss bestehende Gesund-
heitsschädigungen oder Krankheiten, 

•	 teilstationäre Behandlungen, 
•	 eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwah-

rung bedingte Unterkunft,
•	 Behandlungskosten von Kur- und Sanatoriums-

behandlungen sowie Rehabilitationsmaßnah-
men der gesetzlichen Rehabilitationsträger; der 
Anspruch auf das tarifliche Rehabilitations-Ta-
gegeld bleibt davon unberührt,

•	 Maßnahmen zur künstlichen Befruchtung,
•	 vorsätzlich herbeigeführte Versicherungsfälle 

einschließlich deren Folgen, 
•	 Krankheiten infolge von vorsätzlichem Alkohol-, 

Drogen- und Medikamentenmissbrauch, 
•	 Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entzie-

hungskuren,
•	 Krankheiten infolge der Ausübung einer strafba-

ren Handlung sowie
•	 verbrauchsabhängige Gebühren für Kommuni-

kationsmittel.

Ebenfalls kein Versicherungsschutz besteht für 
Krankheiten einschließlich deren Folgen, die durch 
Kriegsereignisse im Ausland verursacht worden 
sind. Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn 
für das Aufenthaltsgebiet der versicherten Person 
zum Zeitpunkt der Einreise keine Teil- oder Reise-
warnung durch das Auswärtige Amt der Bundes-
republik Deutschland besteht oder eine Teil- oder 
Reisewarnung für das Aufenthaltsgebiet erst wäh-
rend des Aufenthaltes ausgesprochen wird und 
die versicherte Person das Aufenthaltsgebiet un-
verzüglich verlässt oder aus Gründen, die sie nicht 
zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen 
Gebietes gehindert wird.

Terroristische Anschläge zählen nicht als Kriegs-
ereignisse.

10.	 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsver-
letzungen

10.1	 Bei Vertragsschluss zu beachtende Obliegenhei-
ten und Folgen ihrer Nichtbeachtung 

Damit wir Ihren Versicherungsantrag prüfen kön-
nen, müssen Sie unsere Fragen nach gefahrer-
heblichen Umständen (z. B. Gesundheitsfragen), 
die von uns vor Abgabe Ihrer Vertragserklärung 

in Textform gestellt werden, wahrheitsgemäß und 
vollständig beantworten. Gefahrerheblich sind alle 
Umstände, die für unsere Entscheidung, den Ver-
sicherungsvertrag überhaupt oder mit dem verein-
barten Inhalt zu schließen, erheblich sind. 

Verletzen Sie die Anzeigepflicht vor Vertrags-
abschluss, können wir von dem Versicherungs-
vertrag zurücktreten. Das Rücktrittsrecht ist aus-
geschlossen, wenn Sie die Anzeigepflicht weder 
vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt haben. 
In diesem Fall können wir den Versicherungsver-
trag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat 
kündigen. 

Erfolgt der Rücktritt von dem Versicherungsver-
trag nach Eintritt des Versicherungsfalles, sind 
wir nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, 
die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf 
einen Umstand, der weder für den Eintritt oder die 
Feststellung des Versicherungsfalles noch für die 
Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht ursächlich ist. Haben Sie die Anzeigepflicht 
arglistig verletzt, sind wir auch in diesem Fall nicht 
zur Leistung verpflichtet.

10.2	 Nach Eintritt des Versicherungsfalles zu beach-
tende Obliegenheiten und Folgen ihrer Nichtbe-
achtung

Sie haben nach Eintritt eines Versicherungsfalles 
nach Möglichkeit für die Abwendung und Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen 
zu unterlassen, die der Genesung der versicherten 
Person hinderlich sind oder ihr entgegenstehen. 
Soweit es die Umstände gestatten, haben Sie hier-
für unsere Weisungen einzuholen und, soweit es 
Ihnen zumutbar ist, danach auch zu handeln.

Auf unser Verlangen haben Sie uns jede Auskunft 
zu erteilen, die für die Feststellung des Versiche-
rungsfalles und des Umfanges unserer Leistungs-
pflicht erforderlich ist.

Sie haben uns – soweit dies für unsere Beurteilung 
erforderlich ist und Ihnen billigerweise zugemutet 
werden kann – sämtliche Belege mit Erstattungs-
vermerk der GKV oder eines anderen Kostenträ-
gers auf Ihre Kosten im Original vorzulegen. Aus 
den Belegen müssen sich Vor- und Zuname der 
versicherten Person, die Behandlungsdaten sowie 
die durchgeführten Leistungen ergeben. 

Die versicherte Person ist auf unser Verlangen 
verpflichtet, die behandelnden Ärzte von ihrer ärzt-
lichen Schweigepflicht zu entbinden und sich auf 
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unsere Kosten durch einen neutralen Arzt unter-
suchen zu lassen, soweit dies zur Beurteilung 
unserer Leistungspflicht erforderlich ist. Die Unter-
suchung beschränkt sich in jedem Fall auf die für 
die Beurteilung unserer Leistungspflicht konkret in 
Frage stehende Heilbehandlungsmaßnahme.

Einen Erstattungsanspruch gegen einen anderen 
privaten Versicherer wegen derselben Heilbehand-
lungsmaßnahme haben Sie uns in dem Umfang 
abzutreten, wie wir hierfür erstattungsfähige Auf-
wendungen ersetzt haben. Sie haben uns alle für 
die Geltendmachung des Anspruches erforderli-
chen Unterlagen und Informationen zur Verfügung 
zu stellen. 

Verletzen Sie eine Obliegenheit vorsätzlich, sind 
wir nicht zur Leistung verpflichtet. Im Falle einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit 
sind wir berechtigt, die Versicherungsleistung ent-
sprechend der Schwere Ihres Verschuldens zu 
kürzen. Wir bleiben zur Leistung verpflichtet, wenn 
die Verletzung der Obliegenheit weder für den Ein-
tritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles 
noch für die Feststellung oder den Umfang unse-
rer Leistungspflicht ursächlich ist. Dies gilt nicht, 
wenn Sie die Obliegenheit arglistig verletzt haben.

Unsere vollständige oder teilweise Leistungsfrei-
heit bei Verletzung einer der nach Eintritt des Ver-
sicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder 
Aufklärungsobliegenheiten hat zur Vorausset-
zung, dass wir Sie durch gesonderte Mitteilung 
in Textform auf diese Rechtsfolgen hingewiesen 
haben.

11.	 Laufzeit des Versicherungsvertrages

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte 
Zeit geschlossen.

12.	 Anpassung der Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehen-
den Veränderung der Verhältnisse des Gesund-
heitswesens können Versicherungsbedingungen 
den veränderten Verhältnissen angepasst werden, 
wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung 
der Belange der Versicherungsnehmer erforder-
lich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder 
die Voraussetzungen für die Änderungen über-
prüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat.

Die Änderungen von Versicherungsbedingungen 
werden wir Ihnen unter Angabe der maßgeblichen 
Gründe in Textform mitteilen. Die Änderungen 

werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, 
der auf unsere Mitteilung folgt.

Ist eine Bestimmung in den Versicherungsbedin-
gungen durch höchstrichterliche Entscheidung 
oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungs-
akt für unwirksam erklärt worden, können wir sie 
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur 
Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn 
das Festhalten an dem Versicherungsvertrag ohne 
neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter 
Berücksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Härte darstellen 
würde.

Im Falle von Änderungen der Versicherungsbe-
dingungen durch höchstrichterliche Entscheidung 
oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungs-
akt werden die neuen Regelungen zwei Wochen, 
nachdem wir Ihnen die neuen Regelungen unter 
Angabe der maßgeblichen Gründe mitgeteilt ha-
ben, Bestandteil Ihres Versicherungsvertrages.

13.	 Kündigung und Beendigung des Versicherungs-
vertrages

13.1	 Kündigung des Versicherungsvertrages

Sie haben das Recht, den Versicherungsvertrag 
täglich, ohne Einhaltung einer Frist, in Textform zu 
kündigen.

Für die Kündigung ist der von Ihnen angegebene 
Zeitpunkt, frühestens der Zugang Ihrer Kündi-
gungserklärung bei uns, maßgeblich. 

Sind mehrere Personen in einem Vertrag versi-
chert, so können Sie Ihre Kündigung auch auf be-
stimmte versicherte Personen begrenzen. 

Nehmen Sie innerhalb von 24 Monaten nach Ver-
tragsbeginn eine Leistung in Anspruch, ist für Sie 
die tägliche Kündigungsmöglichkeit für die Dauer 
von 12 Monaten ausgeschlossen (Sperrzeit). Die 
Sperrzeit beginnt mit dem Ende des Monats, in 
dem der Leistungsanspruch geltend gemacht wur-
de. Sie endet nach Ablauf von 12 Monaten, spätes-
tens jedoch mit Ablauf des 30. Monats – auch im 
Falle eines Tarifwechsels – nach Vertragsbeginn. 
Nach Ablauf der Sperrzeit können Sie den Vertrag 
wieder täglich kündigen.

Wir verzichten Ihnen gegenüber auf unser Recht, 
den Versicherungsvertrag ordentlich zu kündigen. 
Unser Recht, den Vertrag außerordentlich u.a. we-
gen Zahlungsverzuges zu kündigen, bleibt hiervon 
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unberührt.

13.2	 Beendigung des Versicherungsvertrages

Der Versicherungsvertrag endet mit Wegfall der 
Versicherungsfähigkeit.

Der Versicherungsvertrag endet, wenn Sie verster-
ben. Die versicherte Person hat dann das Recht, 
den Versicherungsvertrag unter Benennung des 
künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. 
Eine solche Erklärung ist uns gegenüber innerhalb 
von zwei Monaten nach Ihrem Tod in Textform ab-
zugeben. 

Bei Tod einer versicherten Person endet der Ver-
sicherungsvertrag in Bezug auf diese versicherte 
Person.

Mit Beendigung des Versicherungsvertrages en-
det – auch für schwebende Versicherungsfälle – 
der Versicherungsschutz.

14.	 Geltungsbereich 

Wir bieten Ihnen weltweiten Versicherungsschutz 
für die in diesen Versicherungsbedingungen ge-
nannten Leistungen.

15.	 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen bedürfen min-
destens der Textform (z. B. per E-Mail), können 
aber auch schriftlich (z. B. per Brief) abgegeben 
werden. 

16.	 Gerichtsstand 

Für alle Klagen aus dem Versicherungsvertrag ist 
das Gericht, in dessen Bezirk Sie Ihren Hauptwohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt haben, oder bei 
Klagen gegen uns auch wahlweise das Gericht an 
unserem Geschäftssitz, zuständig.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren Haupt-
wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen 
Union oder Vertragsstaat des Abkommens über 
den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist 
Ihr Hauptwohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt 
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist 
das Gericht an unserem Geschäftssitz zuständig.

17.	 Anzuwendendes Recht

Für diesen Versicherungsvertrag gilt das Recht der 
Bundesrepublik Deutschland, auch wenn Leistun-
gen im Ausland in Anspruch genommen werden.




