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Krankenversicherung AG

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für den Tarif SZU
(Stationäre Zusatzversicherung) (KV396_012008)

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes
(1) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Versi-
cherungsbedingungen mit Anhang sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(2) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf durch einen Unfall be-
dingte medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlungen der versi-
cherten Person in Deutschland.

(3) Tarif SZU bietet Versicherungsschutz für die unter § 5 aufgeführten
Leistungen.

(4) Versicherungsfähig sind grundsätzlich Personen mit ständigem
Wohnsitz in Deutschland. Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europä-
ischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhältnis mit
der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu denjenigen Lei-
stungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu er-
bringen hätte.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung). Für Versiche-
rungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet.

§ 3 Abschluss und Dauer des Vertrages
(1) Der Vertrag wird pro Person und Tarif für die Dauer von zwei Versi-
cherungsjahren (siehe Abs. 2) abgeschlossen; er verlängert sich still-
schweigend um jeweils ein Jahr, sofern er nicht durch den Versiche-
rungsnehmer drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich gekündigt
wird.

(2) Das erste Versicherungsjahr ist ein Rumpfjahr. Es rechnet vom Ver-
sicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden Ka-
lenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre entsprechen den Kalen-
derjahren.

§ 4 Wartezeiten
Es bestehen keine Wartezeiten.

§ 5 Umfang der Leistungspflicht
(1) Bei einem aufgrund eines Unfalls medizinisch notwendigen statio-
nären Krankenhausaufenthalt in Deutschland werden 100 % der Auf-
wendungen für Wahlleistungen erstattet. Als Wahlleistungen gelten die
gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer (einschließlich
der Kosten eines Telefonanschlusses sowie der vom Krankenhaus ge-
sondert angebotenen besonderen Verpflegung) und die gesondert bere-
chenbare privatärztliche Behandlung bis zu den Höchstsätzen der Ge-
bührenordnung für Ärzte (GOÄ).

(2) Werden bei vollstationären Heilbehandlungen in Deutschland weder
die Kosten für eine Unterkunft im Zweibettzimmer noch für eine privat-
ärztliche Behandlung nachgewiesen, wird ein Krankenhaustagegeld in
Höhe von 40,00 EUR gezahlt. Werden lediglich die Kosten für eine der
beiden Wahlleistungen nachgewiesen, wird ein Krankenhaustagegeld von
20,00 EUR gezahlt. Wird bei einer aufgrund eines Unfalls medizinisch
notwendigen teilstationären Behandlung auf eine privatärztliche Be-
handlung verzichtet, wird ein Krankenhaustagegeld von 20,00 EUR ge-
zahlt.

(3) Bei einer medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung auf-
grund eines Unfalls hat die versicherte Person in Deutschland freie Wahl
unter den öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger
ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnostische und thera-
peutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen.

(4) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden, die von der Schulmedizin überwiegend an-
erkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden, die sich in der
Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewährt haben oder die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden zur Verfügung
stehen. Der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden angefallen wäre.

(5) Bei einer unfallbedingten medizinisch notwendigen stationären Heil-
behandlung außerhalb Deutschlands wird ein Krankenhaustagegeld in
Höhe von 40,00 EUR gezahlt.

§ 6 Definition des Unfallbegriffs
Ein Unfall liegt vor,

a) wenn die versicherte Person durch ein plötzlich von außen auf ihren
Körper einwirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Ge-
sundheitsschädigung erleidet,

oder

b) wenn durch erhöhte Kraftanstrengung an Gliedmaßen oder Wirbelsäule
ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln
gezerrt, angerissen oder zerrissen werden.

§ 7 Einschränkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) für vor Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Unfälle
und deren Folgen;

b) für Folgen von Unfällen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
als Wehrdienstbeschädigungen anerkannt sind und nicht ausdrücklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

c) für stationäre psychotherapeutische oder stationäre psychiatrische
Behandlungen;

d) für Unfälle, die ursächlich

- auf Geistes- und Bewusstseinsstörungen, Schlaganfälle, epileptische
Anfälle oder andere Anfälle, die den ganzen Körper der versicherten
Person ergreifen, beruhen, sofern diese Störungen oder Anfälle nicht
durch ein unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis gemäß § 6
verursacht waren,

- auf Trunkenheit oder auf der Einnahme von Rauschmitteln beruhen,

- auf vorsätzlich begangenen Straftaten der versicherten Personen
beruhen,

- im Zusammenhang mit Sportarten stehen, welche die versicherte
Person als Profisportler oder im Rahmen einer beruflichen Tätigkeit
betreibt,

- auf der Ausübung risikoreicher Sportarten wie z. B. Skispringen,
Tauchen, Drachenfliegen, Motorrennsport, Boxen, Vollkontaktkarate,
Rugby, Free Climbing, Bungee-Jumping oder Flugsport beruhen.

e) für Infektionskrankheiten als Folge von Insektenstichen/-bissen sowie
Zeckenbissen;

f)  für Bauch- oder Unterleibsbrüche;

g) für Schäden an Bandscheiben, sofern nicht ein unter diesen Vertrag
fallendes Unfallereignis gemäß § 6 Absatz a die überwiegende Ursa-
che ist;

h) für Behandlungen in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeit-
punkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

i) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitationsmaß-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger;

j)  für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner, Eltern oder Kinder;

k) bei einer als Folge eines Unfalls bedingten Schwer- oder Schwerst-
pflegebedürftigkeit nach § 15 Abs. 2 und 3 SGB XI oder bei einer durch
Verwahrung bedingten Unterbringung.

(2) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine ge-
setzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer nur für
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Lei-
stungen notwendig bleiben.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles ein-
en Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.
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§ 8 Auszahlung der Versicherungsleistung
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers.

(2) Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie müssen den ein-
schlägigen Rechtsvorschriften entsprechen und insbesondere folgende
Angaben enthalten: Namen der behandelten Person, Bezeichnung der
Krankheit, Art der Leistungen sowie das jeweilige Behandlungsdatum.

(3) Rechnungen sind, möglichst gesammelt je Krankheitsfall, nach be-
endeter Behandlung alsbald einzureichen, Rechnungen für Behandlungen
aus dem letzten Kalenderjahr möglichst bis zum 30. Juni des Folgejahres.

(4) Im übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
rechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen.

(6) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen werden nicht
in Rechnung gestellt, wenn der Versicherungsnehmer ein Inlandskonto
benennt, auf das die Beträge überwiesen werden können.

(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten
noch verpfändet werden. Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben wor-
den, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 9 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versicherungsfälle
- grundsätzlich mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. En-
det das Versicherungsverhältnis jedoch aufgrund einer Kündigung durch
den Versicherer gemäß § 16 Abs. 1, so besteht für schwebende Versi-
cherungsfälle bis zum Ende der stationären Heilbehandlung (Entlassung
aus dem Krankenhaus), die zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Kündigung durchgeführt wird, weiterhin Versicherungsschutz.

§ 10 Beitragszahlung
(1) Der Versicherer erhebt Monatsbeiträge. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fällig. Bei nicht monatlicher Beitragszahlung wird ein
Beitragsnachlass (Skonto) in Höhe von

1 % bei 1/4-jährlicher Zahlung,
2 % bei 1/2-jährlicher Zahlung,
4 % bei jährlicher Zahlung gewährt.

(2) Der erste Beitrag ist unverzüglich nach Aushändigung des Versiche-
rungsscheines zu zahlen, jedoch nicht vor dem Tag des im Versiche-
rungsschein angegebenen Versicherungsbeginns.

(3) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-
ges kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 i. V. m. § 194
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
führen. Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet.

(4) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der
Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsge-
bühr verlangen.

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

§ 10a Beitragsberechnung
(1) Die Berechnung der Beiträge ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegt. Sie betragen:

Zu Beginn der Versicherung ist zunächst der Beitrag zu zahlen, der dem
Eintrittsalter entspricht. Als Eintrittsalter gilt die Anzahl der bei Versi-
cherungsbeginn (siehe § 2) vollendeten Lebensjahre. Ein Lebensjahr gilt
zum Ende des Geburtsmonats als vollendet.

Sobald eine versicherte Person das 21., 41., 61. und 81. Lebensjahr
vollendet, ist ab Beginn des hierauf folgenden Monats der Beitrag der
nächsthöheren Altersgruppe zu zahlen.

§ 10b Beitragsanpassung
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. wegen steigender Behandlungskosten
oder einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen än-
dern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für
jeden Tarif die erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungslei-
stungen. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 5 %, so werden die Beiträge
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit er-
forderlich, angepasst.

(2) Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

§ 11 Obliegenheiten
(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 8 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs
erforderlich ist.

(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.

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

(4) Wird für die versicherte Person bei einem weiteren Versicherer eine
Krankheitskostenversicherung mit Anspruch auf Erstattung von Wahllei-
stungen bei stationären Krankenhausaufenthalten abgeschlossen, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Ver-
sicherung unverzüglich zu unterrichten.

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 11 Abs. 1 bis 4 genannten
Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird die in § 11 Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der
Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe An-
hang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kündigen.

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

§ 13 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsver-
letzungen bei Ansprüchen gegen Dritte
(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
ansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsübergangs gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes 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 vor-
sätzlich die in den Absätzen 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 fahr-
lässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
hältnis zu kürzen.

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

Alter Beitrag

 0 - 20
21 - 40
41 - 60
61 - 80
ab 81

3,20 EUR
4,05 EUR
4,70 EUR
6,35 EUR

13,00 EUR
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§ 14 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig
festgestellt ist.

§ 15 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum
Ende eines Versicherungsjahres (vgl. § 3 Abs. 2), frühestens aber zum
Ablauf des zweiten Versicherungsjahres, mit einer Frist von drei Monaten
kündigen.

(2) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund des Wechsels der ver-
sicherten Person in eine andere Altersgruppe gemäß § 10a, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Personen binnen zwei Monaten nach der Änderung
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens kündigen.

(3) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel gemäß § 10b oder vermindert er seine Leistungen gemäß
§ 20 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung bzw. Änderung kün-
digen.

(4) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Per-
sonen erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang die Aufhebung
des übrigen Teils der Versicherung zum Ende des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung
zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(5) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis ins-
gesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des
künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist inner-
halb von zwei Monaten nach der Kündigung abzugeben; die rückstän-
digen Beiträge sind nachzuentrichten. Die Kündigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

§ 16 Kündigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis einmalig zum Ende
des zweiten Versicherungsjahres (vgl. § 3 Abs. 2) mit einer Frist von drei
Monaten kündigen.

(2) Die Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht blei-
ben unberührt.

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

(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder
für einzelne versicherte Personen, gilt § 15 Abs. 5 Sätze 1 und 2 ent-
sprechend.

§ 17 Sonstige Beendigungsgründe
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhältnis.

(3) Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das
Recht, ihre Vertragsteile als selbstständige Versicherungen fortzusetzen.
Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben.

(4) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 4 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderwei-
tigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen.

§ 18 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen
der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist.

§ 19 Gerichtsstand
(1)Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewöhnlichen Aufenthalt hat. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt aus dem
Geltungsbereich des Versicherungsvertragsgesetzes oder ist sein Wohn-
sitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.

§ 20 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhält-
nissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Ände-
rungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräf-
tigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen
würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen be-
rücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.

§ 21 Sonstiges
Ein Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG), der
insbesondere die in den AVB erwähnten Bestimmungen enthält, ist dem
Bedingungstext als Anhang beigefügt.
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ANHANG

Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)
Information für den Versicherungsnehmer

Soweit nicht in den AVB Abweichendes bestimmt ist, gelten die gesetz-
lichen Vorschriften, insbesondere das Versicherungsvertragsgesetz
(VVG). Die für den Versicherungsnehmer wichtigsten Bestimmungen aus
dem VVG sind nachfolgend gedruckt:

§ 8 Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers
(1) Der Versicherungsnehmer kann seine Vertragserklärung innerhalb
von zwei Wochen widerrufen. Der Widerruf ist in Textform gegenüber dem
Versicherer zu erklären und muss keine Begründung enthalten; zur
Fristwahrung genügt die rechtzeitige Absendung.

(2) Die Widerrufsfrist beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem folgende Unter-
lagen dem Versicherungsnehmer in Textform zugegangen sind:

1. der Versicherungsschein und die Vertragsbestimmungen einschließ-
lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, sowie die weiteren
Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 und

2. eine deutlich gestaltete Belehrung über das Widerrufsrecht und über
die Rechtsfolgen des Widerrufs, die dem Versicherungsnehmer seine
Rechte entsprechend den Erfordernissen des eingesetzten Kommu-
nikationsmittel deutlich macht und die den Namen und die Anschrift
desjenigen, gegenüber dem der Widerruf zu erklären ist, sowie einen
Hinweis auf den Fristbeginn und auf die Regelungen des Absatzes 1
Satz 2 enthält.

§ 9 Rechtsfolgen des Widerrufs
Übt der Versicherungsnehmer das Widerrufsrecht nach § 8 Absatz 1 aus,
hat der Versicherer nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil der Prämie zu erstatten, wenn der Versicherungsnehmer
in der Belehrung nach § 8 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 auf sein Widerrufsrecht,
die Rechtsfolgen des Widerrufs und den zu zahlenden Betrag hingewiesen
worden ist und zugestimmt hat, dass der Versicherungsschutz vor Ende
der Widerrufsfrist beginnt; die Erstattungspflicht ist unverzüglich, späte-
stens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs zu erfüllen. Ist der in Satz 1
genannte Hinweis unterblieben, hat der Versicherer zusätzlich für das
erste Jahr des Versicherungsschutzes gezahlte Prämien zu erstatten; dies
gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer Leistungen aus dem Versi-
cherungsvertrag in Anspruch genommen hat.

§ 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 Versicherungsnehmer
Abschlagszahlung in Höhe des Betrages verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solang die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden können.

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

§ 19 Anzeigepflicht
(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklä-
rung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Entschluss des
Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, er-
heblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklä-
rung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im
Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur An-
zeige verpflichtet.

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

(3) Das Rücktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsneh-
mer die Anzeigepflicht weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt
hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kündigen.

(4) Das Rücktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlässiger Verlet-
zung der Anzeigepflicht und sein Kündigungsrecht nach Absatz 3
Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen ge-
schlossen hätte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des
Versicherers rückwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu
vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absätzen 2 bis 4 nur
zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat.
Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhöht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsände-
rung die Prämie um mehr als 10 Prozent oder schließt der Versicherer
die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, kann der
Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kündigen.
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf die-
ses Recht hinzuweisen.

§ 21 Ausübung der Rechte des Versicherers
(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Absatz 2 bis 4 zustehenden
Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist be-
ginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der Verletzung der
Anzeigepflicht, die das von ihm geltend gemachte Recht begründet,
Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat bei der Ausübung seiner Rechte
die Umstände anzugeben, auf die er seine Erklärung stützt; er darf
nachträglich weitere Umstände zur Begründung seiner Erklärung ange-
ben, wenn für diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Rücktrittes nach § 19 Absatz 2 nach Eintritt des Versi-
cherungsfalles ist der Versicherer 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 der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursächlich ist. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht
arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Absatz 2 bis 4 erlöschen nach
Ablauf von fünf Jahren nach Vertragsschluss: dies gilt nicht für Versi-
cherungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Ver-
sicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt,
beläuft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versi-
cherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Ein-
haltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grobe Fahrlässigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer 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 Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungs-
nehmer.

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

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf die Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirksam.
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§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist
der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung 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 Nichtzahlung
nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam macht.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens 2 Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beiträge 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 Beiträge jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Be-
stimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden ist, in-
nerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberührt.

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung
(1) Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhältnisses vor Ablauf
der Versicherungsperiode steht dem Versicherer für diese Versiche-
rungsperiode nur derjenige Teil der Prämie zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versiche-
rungsverhältnis durch Rücktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 oder durch
die Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet,
steht dem Versicherer die Prämie bis zum Wirksamwerden der Rücktritts-
oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Absatz 1
zurück, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.

(2) Endet das Versicherungsverhältnis nach § 16, kann der Versiche-
rungsnehmer den auf die Zeit nach der Beendigung des Versicherungs-
verhältnisses entfallenden Teil der Prämie unter Abzug der für diese Zeit
aufgewendeten Kosten zurückfordern.

§ 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 werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der
Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Er-
satz 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 ent-
sprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

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

§ 194 Anzuwendende Vorschriften
(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsätzen der Scha-
densversicherung gewährt wird, sind die §§ 74 bis 80 und 82 bis 87 an-
zuwenden. Die §§ 23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung
nicht anzuwenden. § 19 Absatz 3 Satz 2 und Absatz 4 ist auf die Kran-
kenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer die
Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat. Abweichend von
§ 21 Absatz 3 Satz 1 beläuft sich die Frist für die Geltendmachung der
Rechte des Versicherers auf drei Jahre.

(2) § 38 ist auf die Krankenversicherung mit der Maßgabe anzuwenden,
dass die Zahlungsfrist nach § 38 Absatz 1 Satz 1 mindestens zwei Mo-
nate betragen muss. Zusätzlich zu den Angaben nach § 38 Absatz 1
Satz 2 hat der Versicherer den Versicherungsnehmer darauf hinzu-
weisen, dass

1. der Abschluss einer neuen Krankenversicherung nach der Kündigung
des Versicherers nach § 38 Absatz 3 für den Versicherungsnehmer
mit einer neuen Gesundheitsprüfung, einer Einschränkung des Um-
fangs des bisherigen Versicherungsschutzes sowie einer höheren
Prämie verbunden sein kann,

2. Bezieher von Arbeitslosengeld II unter den Voraussetzungen des § 26
Absatz 2 des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch einen Zuschuss zu
den Beiträgen erhalten können, die sie für eine private Kranken- oder
Pflegeversicherung zahlen,

3. der Träger der Sozialhilfe unter den Voraussetzungen des § 32
Absatz 2 und 3 des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch Beiträge zur
privaten Kranken- oder Pflegeversicherung übernehmen kann.

§ 195 Versicherungsdauer
(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist
vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet.
Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversi-
cherungen können Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufent-
haltstitel für das Inland kann vereinbart werden, dass sie spätestens nach
fünf Jahren endet. Ist eine kürzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleich-
artiger neuer Vertrag nur mit einer Höchstlaufzeit geschlossen werden,
die unter Einschluss der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags fünf Jahre
nicht überschreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem an-
deren Versicherer geschlossen wird.
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Merkblatt zur Datenverarbeitung (IS020_102007)

Vorbemerkung
Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elek-
tronischen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so lassen sich Ver-
tragsverhältnisse korrekt, schnell und wirtschaftl ich abwickeln; auch
bietet die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor
missbräuchlichen Handlungen als die bisherigen manuellen 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
eingewill igt hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung
stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines Vertragsver-
hältnisses 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 Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verar-
beitung oder Nutzung überwiegt.

Einwilligungserklärung
Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwä-
gung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage für die Daten-
verarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwill igungserklä-
rung nach dem BDSG aufgenommen worden.
Diese gilt über die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet
jedoch - außer in der Lebens- und Unfallversicherung - schon mit Ab-
lehnung des Antrags oder durch Ihren jederzeit möglichen Widerruf, der
allerdings den Grundsätzen von Treu und Glauben unterliegt.
Wird die Einwill igungserklärung bei Antragstellung ganz oder teilweise
gestrichen, kommt es u. U. nicht zu einem Vertragsabschluss. Trotz Wi-
derruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Einwill igungserklärung
kann eine Datenverarbeitung und -nutzung in dem begrenzten gesetzlich
zulässigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung 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-, Kran-
ken- und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag
auch eine Schweigepflichtentbindungsklausel enthalten.
Im folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele für die Da-
tenverarbeitung 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 wer-
den zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie Kundennummer
(Partnernummer), Versicherungssumme, Versicherungsdauer, Beitrag,
Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten,
z. B. eines Vermittlers, eines Sachverständigen 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 Lebensversicherung
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 Rückversicherer im
In- und Ausland ab.
Diese Rückversicherer benötigen ebenfalls entsprechende versiche-
rungstechnische 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 Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die
dafür erforderlichen Unterlagen zur Verfügung gestellt.
In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherer weiterer Rückversi-
cherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten übergeben.

3. Datenübermittlung an andere Versicherer
Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat die versicherte Person bei
Antragstellung, jeder Vertragsänderung und im Schadenfall dem Versi-
cherer alle für die Einschätzung des Wagnisses und die Schadenab-
wicklung wichtigen Umstände anzugeben.

Hierzu gehören z. B. frühere Krankheiten und Versicherungsfälle oder
Mitteilungen über gleichartige andere Versicherungen (beantragte, be-
stehende, abgelehnte oder gekündigte).
Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle Widersprüche in
den Angaben der versicherten Person aufzuklären oder um Lücken bei
den Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schließen, kann es
erforderlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten oder ent-
sprechende Auskünfte auf Anfragen zu erteilen.
Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Doppelversicherungen, ge-
setzlicher Forderungsübergang sowie Teilungsabkommen) eines Aus-
tausches 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 Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme
Bei Prüfung eines Antrags oder eines Schadens kann es notwendig sein,
zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklärung des Sachverhalts oder
zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den zu-
ständigen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch
entsprechende Anfragen anderer Versicherer zu beantworten.
Dazu bestehen beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirt-
schaft und beim Verband der privaten Krankenversicherung zentrale
Hinweissysteme. Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren Nut-
zung erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt
werden dürfen, also nur soweit bestimmte Voraussetzungen erfüllt sind.
Beispiele:

Haftpflichtversicherer
- Registrierung von auffäll igen Schadenfällen sowie von Personen, bei

denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs besteht.
Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung.

Kfz-Versicherer
- Registrierung von auffäll igen Schadenfällen, Kfz-Diebstählen sowie von

Personen, bei denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs be-
steht.

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung.

Lebensversicherer
- Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des Risikos bzw. An-

nahme mit Beitragszuschlag
- aus versicherungsmedizinischen Gründen,
- aufgrund der Auskünfte anderer Versicherer,
- wegen verweigerter Nachuntersuchung.

- Aufhebung des Vertrages durch Rücktritt oder Anfechtung durch den
Versicherer.

- Ablehnung des Vertrages durch den Versicherungsnehmer wegen ge-
forderter Beitragszuschläge.

Zweck: Risikoprüfung.

Rechtsschutzversicherer
- vorzeitige Kündigungen und Kündigungen zum normalen Vertragsablauf

durch den Versicherer nach mindestens zwei Versicherungsfällen in-
nerhalb von zwölf Monaten.

- Kündigungen zum normalen Vertragsablauf durch den Versicherer nach
mindestens drei Versicherungsfällen innerhalb von 36 Monaten.

- Vorzeitige Kündigungen und Kündigungen zum normalen Vertragsablauf
bei konkret begründetem Verdacht einer betrügerischen Inanspruch-
nahme der Versicherung.

Zweck: Überprüfung der Angaben zu Vorversicherungen bei der Antrag-
stellung.

Sachversicherer
- Aufnahme von Schäden und Personen, wenn Brandstiftung vorliegt

oder wenn aufgrund des Verdachts des Versicherungsmissbrauchs der
Vertrag gekündigt wird und bestimmte Schadensummen erreicht sind.

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung, Verhinderung weiteren
Missbrauchs.

Transportversicherer
- Aufnahme von auffäll igen (Verdacht des Versicherungsmissbrauchs)

Schadenfällen, insbesondere in der Reisegepäck-Versicherung.
Zweck: Schadenaufklärung und Verhinderung von Versicherungsmiss-
brauch.

Unfallversicherer
- Meldung bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht,
- Leistungsablehnung wegen vorsätzlicher Obliegenheitsverletzung im

Schadenfall, wegen Vortäuschung eines Unfalls oder von Unfallfolgen,
- außerordentliche Kündigung durch den Versicherer nach Leistungser-

bringung oder Klageerhebung auf Leistung.
Zweck: Risikoprüfung und Aufdeckung von Versicherungsmissbrauch.

Krankenversicherung AG
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Bonitätsprüfung
Informationen zu Ihrem bisherigen Zahlverhalten und Bonitätsinforma-
tionen auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren (beruhend auf Er-
fahrungswerten) beziehen wir beispielsweise von der INFORMA, Unter-
nehmensberatungs GmbH, ein Mitglied im Unternehmensverbund der ar-
vato infoscore GmbH, Rheinstraße 99, 76532 Baden-Baden.
Wir werden die Informationen nur in Fällen des Vertragsabschlusses, im
Rahmen der Vertragsabwicklung und bei Zahlungsverzug abrufen. Un-
sere damit befassten Mitarbeiter sind dazu verpflichtet, dies in jedem
Fall einzuhalten.

5. Datenverarbeitung in und außerhalb der Unterneh-
mensgruppe
Einzelne Versicherungsbranchen und Teilbereiche der Versicherungstä-
tigkeit (z. B. Lebens-, Kranken- und Sachversicherung oder z. B. die
Schadenbearbeitung) und andere Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite,
Bausparen, Kapitalanlagen, Immobilien) werden durch rechtlich selbst-
ständige 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 gespeichert, auch wenn Sie Verträge mit verschiedenen Unter-
nehmen der Gruppe abschließen, und auch Ihre Versicherungsnummer,
die Art der Verträge, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bank-
leitzahl, d. h. Ihre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten,
werden in einer zentralen Datensammlung geführt.

Dabei sind die sogenannten Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, Kun-
dennummer, 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 Geldeingänge können so in
Zweifelsfällen ohne Rückfragen korrekt verbucht werden.

Die übrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind
dagegen nur von den Versicherungsunternehmen der Gruppe sowie der
für die Schadenbearbeitung zuständigen Unternehmen der Gruppe ab-
fragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen
Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet werden, spricht das
Gesetz auch hier von "Datenübermittlung", bei der die Vorschriften des
Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Da-
ten - wie z. B. Gesundheits- oder Bonitätsdaten - bleiben dagegen unter
Verfügung der jeweiligen Unternehmen und werden nur zum Zwecke der
Schadenbearbeitung an die entsprechenden anderen Unternehmen der
Gruppe übermittelt.

Unserer Unternehmensgruppe gehören zurzeit folgende Unternehmen an:

NÜRNBERGER Lebensversicherung AG,
NÜRNBERGER Beamten Lebensversicherung AG,
NÜRNBERGER Pensionskasse AG,
NÜRNBERGER Pensionsfonds AG,
NÜRNBERGER Allgemeine Versicherungs-AG,
NÜRNBERGER Beteil igungs-Aktiengesellschaft,
NÜRNBERGER Beamten Allgemeine Versicherung AG,
NÜRNBERGER Krankenversicherung AG,
NÜRNBERGER Versicherung Immobilien AG,
NÜRNBERGER Versicherungs- und Bauspar-Vermittlungs-GmbH,
NÜRNBERGER Investment Services GmbH,

NÜRNBERGER Beratungs- und Betreuungsgesellschaft für betriebliche
Altersversorgung und Personaldienstleistungen mbH,
NÜRNBERGER SofortService AG,
GARANTA Versicherungs-AG,
FÜRST FUGGER Privatbank KG,
PAXSchweizerischeLebensversicherungs-Gesellschaft (Deutschland) AG.

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur
umfassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren Finanz-
dienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparverträge, Kapitalanlagen, Immo-
bil ien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und
Immobiliengesellschaften außerhalb der Gruppe zusammen.

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der
jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen
Kunden. So vermitteln z. B. Kreditinstitute im Rahmen einer Kundenbe-
ratung/-betreuung Versicherungen als Ergänzung zu den eigenen Fi-
nanzdienstleistungsprodukten. Für die Datenverarbeitung der vermitteln-
den Stelle gelten die folgenden Ausführungen unter Punkt 6.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler
In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des sonstigen
Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe bzw. unseres Ko-
operationspartners werden Sie durch einen unserer Vermittler betreut,
der Sie mit Ihrer Einwill igung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen
berät.
Vermittler in diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch Vermitt-
lungsgesellschaften sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanz-
dienstleistungen auch Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapitalanlage- und
Immobiliengesellschaften u. a.

Um seine Aufgaben ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhält der Ver-
mittler 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 Versiche-
rungsleistungen sowie von unseren Partnerunternehmen Angaben über
andere finanzielle Dienstleistungen, z. B. Abschluss und Stand Ihres
Bausparvertrages. Ausschließlich zum Zweck von Vertragsanpassungen
in der Personenversicherung können an den zuständigen Vermittler auch
Gesundheitsdaten übermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezoge-
nen Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des Kun-
den. Auch werden sie von uns über Änderungen der kundenrelevanten
Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich ver-
pfl ichtet, die Bestimmungen des BDSG und seine besonderen Ver-
schwiegenheitspflichten (z. B. Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu
beachten.

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

Wegen eventueller weiterer Auskünfte und Erläuterungen wenden Sie
sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres Versiche-
rers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft, Berichti-
gung, Sperrung oder Löschung wegen der beim Rückversicherer gespei-
cherten Daten stets an Ihren Versicherer.


