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Allgemeine Versicherungsbedingungen für die stationäre 
Zusatzversicherung bei Unfällen nach Tarif plus.U 
Fassung Januar 2022 
 

Wesentliche Merkmale des Tarifs plus.U 
Stationäre Heilbehandlung 

 100% Kostenerstattung im Ein- oder 
Zweibettzimmer 

 100% Kostenerstattung für privatärztliche 
Behandlung 

 100% Kostenerstattung für Krankentransport 
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Der Versicherungsschutz 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für sta-
tionäre Heilbehandlung nach Unfällen. Er erbringt, so-
fern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende 
zusätzliche Dienstleistungen. 

Der Versicherungsschutz erstreckt sich hierbei auf stati-
onäre Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutsch-
land. 

(2) Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person 
durch ein plötzlich von außen auf ihren Körper wirken-
des Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesund-
heitsschädigung erleidet. 

Gesundheitsschäden durch Unfälle, die die versicherte 
Person bei rechtmäßiger Verteidigung oder bei Bemü-
hung zur Rettung von Menschenleben, Sachen oder Tie-
ren erleidet, gelten als unfreiwillig eingetreten. 

(3) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige 
stationäre Heilbehandlung einer versicherten Person 
wegen akut eingetretenen Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, 
wenn nach medizinischem Befund stationäre Behand-
lungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. 

Als Versicherungsfall gelten auch 

a) wenn durch erhöhte Kraftanstrengung an Gliedma-
ßen oder Wirbelsäule ein Gelenk verrenkt wird oder 
Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln gezerrt oder 
zerrissen werden; 

b) Insektenstiche und -bisse. Infektionen, die dadurch 
hervorgerufen werden, sind aber gemäß § 5 Abs. 2.2 
von der Leistung ausgeschlossen. 

(4) Muss die Heilbehandlung auf eine Unfallfolge aus-
gedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ur-
sächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit ein neuer 
Versicherungsfall. 

(5) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen 
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen inklusive des Tarifs sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. 

(6) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem 
Recht. 

(7) Ist das Risiko z.B. durch Vorerkrankungen oder 
durch die Ausübung von Risikosportarten (§ 5 Abs. 3.1) 
erhöht, so kann der Versicherer die Annahme des Ver-
sicherungsantrages von der Vereinbarung besonderer 
Bedingungen (z.B. Risikozuschläge) abhängig machen 
oder ablehnen. 

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungs-
vertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) 
und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Für Versicherungs-
fälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des 
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle 
sind nur für den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor den Versicherungsbeginn 
fällt. 

§ 3 Wartezeit 

Es besteht keine Wartezeit. 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben 
sich aus den zugehörigen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen inklusive Tarif. 

(2) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl unter 
den öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter 
ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende 
diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfü-
gen und Krankengeschichten führen. 

(3) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbe-
handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sa-
natoriumsbehandlungen oder Anschlussheilbehandlun-
gen durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im 
Übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 2 erfüllen, 
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, 
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung 
schriftlich zugesagt hat; ausgenommen im akuten Not-
fall. Als Notfall gilt ausschließlich die unmittelbare sta-
tionäre Aufnahme nach einem Unfallereignis. 
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(4) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang 
für Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und 
Arzneimittel, die von der Schulmedizin überwiegend 
anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden 
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Er-
folg versprechend bewährt haben oder die angewandt 
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder 
Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer 
kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabset-
zen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizi-
nischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre. 

(5) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten 
voraussichtlich 2.000 € überschreiten werden, kann der 
Versicherungsnehmer in Textform Auskunft über den 
Umfang des Versicherungsschutzes für die beabsich-
tigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt 
die Auskunft spätestens nach vier Wochen; ist die 
Durchführung der Heilbehandlung dringend, wird die 
Auskunft unverzüglich, spätestens nach zwei Wochen 
erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten 
Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist 
beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim 
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht 
erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den 
Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizini-
sche Heilbehandlung notwendig ist. 

(6) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft 
über und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, 
die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht 
über die Notwendigkeit einer medizinischen Behand-
lung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-
sicht durch den Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder 
sonstige erhebliche Gründe entgegenstehen, kann nur 
verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsan-
walt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch 
kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem 
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der 
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, er-
stattet der Versicherer die entstanden Kosten. 

§ 5 Ausschlüsse der Leistungspflicht 

(1) Nicht unter den Versicherungsschutz fallen: 

1.1 Unfälle durch Geistes- oder Bewusstseinsstörun-
gen, auch soweit diese auf Trunkenheit oder auf der Ein-
nahme von Rauschmitteln beruhen. 

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn diese Störun-
gen durch ein unter diesen Vertrag fallendes Unfaller-
eignis verursacht waren; 

1.2 Unfälle, die der versicherten Person dadurch zusto-
ßen, dass sie vorsätzlich eine Straftat ausführt oder ver-
sucht; 

1.3 für auf Vorsatz beruhende Unfälle einschließlich 
deren Folgen; 

1.4 Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch 
Kriegs- oder Bürgerkriegsereignisse verursacht sind.  

Die Leistungseinschränkung gemäß Satz 1 gilt nicht für 
Kriegsereignisse im Ausland, wenn  

a) für das Aufenthaltsland keine Reisewarnung durch 
das Auswärtige Amt besteht oder 

b) eine Reisewarnung erst während des Auslandsauf-
enthaltes ausgesprochen wird, und die versicherte 
Person aus Gründen, die sie nicht zu vertreten hat, 
am Verlassen des betroffenen Landes gehindert 
wird. 

Terroristische Anschläge und deren Folgen zählen nicht 
zu den Kriegsereignissen im Sinne von Satz 1; 

1.5 Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kern-
energie verursacht sind. 

(2) Nicht unter den Versicherungsschutz fallen außer-
dem Gesundheitsschädigungen oder körperliche Beein-
trächtigungen 

2.1 durch Strahlen. 

Versicherungsschutz besteht jedoch für Gesundheits-
schäden durch Röntgen-, Laser- und Maserstrahlen so-
wie künstlich erzeugte, ultraviolette Strahlen. 

Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind Gesund-
heitsschäden als Folge regelmäßigen Umgangs mit 
strahlenerzeugenden Apparaten. 
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2.2 durch Infektionen. 

Diese sind auch dann ausgeschlossen, wenn sie 

a) durch Insektenstiche oder -bisse oder 

b) durch sonstige geringfügige Haut- oder Schleim-
hautverletzungen verursacht wurden, durch die 
Krankheitserreger sofort oder später in den Körper 
gelangten. 

2.2.1 Versicherungsschutz besteht jedoch für 

a) Tollwut und Wundstarrkrampf sowie für 

b) Infektionen, bei denen die Krankheitserreger durch 
Unfallverletzungen, die nicht nach Abs. 2.2 ausge-
schlossen sind, in den Körper gelangten, sowie für 

c) Infektionen infolge von Heilmaßnahmen oder Ein-
griffe, sofern diese durch einen unter diesen Ver-
trag fallenden Unfall veranlasst waren. 

2.3 infolge von Bauch- oder Unterleibsbrüchen. 

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie durch 
eine unter diesen Vertrag fallende gewaltsame von au-
ßen kommende Einwirkung entstanden sind. 

2.4 infolge von Schäden an Bandscheiben sowie Blu-
tungen aus inneren Organen und Gehirnblutungen. 

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn ein unter die-
sen Vertrag fallendes Unfallereignis nach § 1 Abs. 2 
und 3 die überwiegende Ursache ist. 

(3) Leistungssauschlüsse gelten für Unfälle bei: 

3.1 der Ausübung von risikoreichen Sportarten, die 
nach der allgemeinen Lebenserfahrung außerhalb der 
gewöhnlichen Freizeitgestaltung liegen, hierzu zählen 
zum Beispiel: 

 Skispringen 
 Tauchen 
 Radrennen 
 Reiten 
 Rafting 
 Bergsteigen 
 Freeclimbing 
 Bungee jumping 
 Kampfsportarten 
 Fallschirmspringen 
 Gleitschirmfliegen 
 Drachenfliegen 

3.2 Behandlungen durch Ärzte, Zahnärzte und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus 
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen 
hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers über den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichti-
gung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leis-
tungspflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit 
der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen; 

3.3 Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie für Re-
habilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitati-
onsträger; 

3.4 Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner ge-
mäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), El-
tern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden 
tarifgemäß erstattet.  

3.5 einer durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung 
bedingte Unterbringung. 

(4) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige 
Maßnahme, für die Leistungen vereinbart sind, das me-
dizinisch notwendige Maß, so kann der Versicherer 
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen. Stehen die Aufwendungen für die Heilbehand-
lung oder sonstigen Leistungen in einem auffälligen 
Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der 
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. 

(5) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der ge-
setzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen 
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge 
oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet 
der Ansprüche des Versicherungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld, nur für die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben. 

(6) Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstat-
tungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Ge-
samtaufwendungen nicht übersteigen. 

(7) Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht 
versichert sind  

7.1 dauernd pflegebedürftige Personen; pflegebedürf-
tig ist, wer für die Verrichtung des täglichen Lebens 
überwiegend fremder Hilfe bedarf. Pflegebedürftig in 
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diesem Sinne sind auch dauernd Schwer- und Schwerst-
pflegebedürftige im Sinne der Sozialen Pflegeversiche-
rung (Pflegegrad 3 bis 5). 

7.2 geistig oder psychisch kranke Personen, deren Ge-
sundheitsstörung zur Folge hat, dass sie ohne Aufsicht 
nicht mehr am allgemeinen Leben teilnehmen können. 

7.3 Der Versicherungsschutz erlischt, sobald die versi-
cherte Person im Sinne von 7.1 und 7.2 nicht mehr ver-
sicherbar ist. Gleichzeitig endet die Versicherung. Die 
entrichtete Prämie wird ab Eintritt der Versicherungsun-
fähigkeit an den Versicherungsnehmer zurückerstattet. 

§ 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. 

Die Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie 
müssen die Namen der behandelten Personen, die Be-
zeichnung der Krankheiten, die Behandlungsdaten und 
die Angabe der einzelnen Leistungen oder der Ziffern 
der Gebührenordnungen enthalten. Ebenso muss er-
sichtlich sein, welche gesondert berechenbaren Wahl-
leistungen in Anspruch genommen wurden bzw. welche 
Pflegeklasse aufgesucht wurde. 

Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so wer-
den auch Duplikatrechnungen anerkannt, auf denen die 
Leistungen des anderen Versicherungsträgers bestätigt 
sind. 

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte 
Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm 
diese in Textform als Empfangsberechtigte für deren 
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vo-
raussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsneh-
mer die Leistung verlangen. 

(4) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können 
weder abgetreten noch verpfändet werden. Das Abtre-
tungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 
2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungs-
verbote bleiben unberührt. 

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende 
Versicherungsfälle – mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses, spätestens mit dem Ablauf des Mo-
nats, in dem das 65. Lebensjahr vollendet wird. 

Für Unfallereignisse, die vor Vollendung des 65. Le-
bensjahres eingetreten sind, und deren stationäre Be-
handlung über das 65. Lebensjahr hinausgeht, endet das 
Versicherungsverhältnis, wenn nach medizinischem 
Befund stationäre Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr 
besteht. 

Pflichten des Versicherungsnehmers 
§ 8 Beitragszahlung 

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Ver-
sicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines 
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch 
in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, 
die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsraten als ge-
stundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines 
jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des 
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen 
bzw. zurückzuzahlen. 

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der 
Maßgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsver-
hältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versi-
cherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so 
kann der Tarif an Stelle von Jahresbeiträgen Monatsbei-
träge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fällig. 

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist am 
Tage des Versicherungsbeginns fällig. Liegt der Versi-
cherungsbeginn vor Vertragsschluss, ist der erste Bei-
trag bzw. die erste Beitragsrate zum Zeitpunkt des Ver-
tragsschlusses fällig. 

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung 
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten 
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. 
Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rück-
ständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für 
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die 
Mahnkosten entrichtet sind. 
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(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder 
eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen 
der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des 
Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine 
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Ver-
sicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur 
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich 
aus dem Tarif ergibt. 

(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der 
Vertragslaufzeit beendet, 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 Versicherungsverhältnis durch Rücktritt aufgrund 
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung 
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate 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 Ge-
schäftsgebühr verlangen. 

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten. 

(8) Für die Festsetzung der Beiträge gilt als Eintrittsal-
ter der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem 
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhältnis be-
ginnt. 

§ 8a Beitragsberechnung 

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe 
der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt. 

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Än-
derung des Versicherungsschutzes, wird das (die) bei 
Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebens-
alter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person be-
rücksichtigt. Als tariflich erreichtes Lebensalter gilt der 
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalen-
derjahr, in dem die Änderung der Beiträge eintritt. 

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch 
besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend 
ändern. 

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko 
vor, steht dem Versicherer für den hinzukommenden 
Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag 
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach 
den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen. 

§ 8b Beitragsanpassung 

(1) Die Versicherungsbeiträge können vom Versiche-
rer geändert werden. Die Anpassungen werden zu Be-
ginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung der Versicherungsnehmer folgt.  

(2) Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang 
der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Änderung kündigen, andernfalls tritt die 
Änderung in Kraft. Darauf wird auch in der Änderungs-
mitteilung hingewiesen. 

§ 9 Obliegenheiten 

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist unverzüglich an-
zuzeigen. 

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt 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. 

Die übersandte Unfallanzeige muss der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person wahrheitsgemäß 
ausfüllen und unverzüglich an den Versicherer zurück-
gesendet werden. Ebenso bedarf die Unfallanzeige der 
Unterschrift. Vom Versicherer darüber hinaus gefor-
derte sachdienliche Auskünfte müssen in gleicher Weise 
erteilt werden. 

(3) Die Ärzte, die die versicherte Person – auch aus an-
deren Anlässen – behandelt oder untersucht haben, 
Krankenhäuser und sonstige Krankenanstalten, Pflege-
heime und Pflegepersonen, andere Personenversicherer 
und gesetzliche Krankenkassen sowie Berufsgenossen-
schaften und Behörden sind zu ermächtigen, alle erfor-
derlichen Auskünfte zu erteilen. 
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(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte 
Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer 
beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. 

(5) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die 
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlun-
gen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. 

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 
VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkun-
gen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten 
Obliegenheiten verletzt wird. 

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte 
Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß 
§ 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese An-
sprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich 
abzutreten. 

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Be-
achtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu 
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken. 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsätzlich die in den Abs. 1 und 2 ge-
nannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen 
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle 
einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist 
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der 
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen. 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne 
rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbrin-

ger von Leistungen zu, für die der Versicherer aufgrund 
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen er-
bracht hat, sind die Abs. 1 bis 3 entsprechend anzuwen-
den. 

§ 12 Aufrechnung 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des 
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforde-
rung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Ge-
gen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch 
ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrech-
nen. 

Ende der Versicherung 
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhältnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei 
Monaten kündigen. 

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte 
Personen oder Tarife beschränkt werden. 

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsver-
trag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten 
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genann-
ter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt, kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person binnen zwei Monaten nach der Änderung 
zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn 
sich der Beitrag durch die Änderung erhöht. 

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund 
einer Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er 
seine Leistungen gemäß § 18, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb 
von zwei Monaten nach Zugang der Änderungsmit-
teilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Än-
derung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhöhung kündigen. 

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der 
Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die 
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Kündigung nur für einzelne versicherte Personen 
oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen 
nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des 
übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des 
Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des 
Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem 
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird. 

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne ver-
sicherte Personen, haben die versicherten Personen 
das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Be-
nennung des künftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate 
nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist 
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die betroffenen versicherten Personen 
von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt ha-
ben. 

§ 14 Kündigung durch den Versicherer 

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche 
Kündigungsrecht ab Beginn des vierten Versiche-
rungsjahres. 

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außer-
ordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt. 

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

(4) Die Rechte des Versicherers gemäß § 19 Abs. 2 
bis 4 VVG (siehe Anhang) bei schuldhafter Verlet-
zung der vorvertraglichen Anzeigepflicht erlöschen 
nach Ablauf von 3 Jahren nach Vertragsschluss bzw. 
Erhöhung des Versicherungsschutzes. Dies gilt nicht 
für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist 
eingetreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die 
Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt, be-
läuft sich die Frist auf 10 Jahre. 

(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsver-
hältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Per-
sonen, gilt § 13 Abs. 6 Sätze 1 und 2 entsprechend. 

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod 
des Versicherungsnehmers. Die versicherten Perso-
nen haben jedoch das Recht, das Versicherungsver-
hältnis unter Benennung des künftigen Versiche-

rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben. 

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet inso-
weit das Versicherungsverhältnis. 

(3) Das Versicherungsverhältnis endet bei Wegfall 
einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die 
Versicherungsfähigkeit. Der Wegfall einer im Tarif 
bestimmten Voraussetzung für die Versicherungsfä-
higkeit ist dem Versicherer unverzüglich anzuzei-
gen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses 
Ereignisses erst später Kenntnis, so sind beide Teile 
verpflichtet, die für die Zeit nach Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses empfangenen Leistun-
gen einander zurückzugewähren. Insbesondere en-
det das Versicherungsverhältnis gemäß Ziffer I 
Nr. 1 Satz 2 des Tarifs. 

(4) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem 
Wegzug des Versicherungsnehmers aus dem Tätig-
keitsgebiet des Versicherers. Bei Wegzug einer ver-
sicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhältnis. 

(5) Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Urteil zur 
Aufhebung der Lebenspartnerschaft vor, dann ha-
ben die betroffenen Ehegatten oder Lebenspartner 
das Recht, ihre Vertragsteile als selbstständige Ver-
sicherungsverhältnisse fortzusetzen, sofern die Ver-
sicherungsfähigkeit weiterhin gegeben ist. Gleiches 
gilt, wenn die Ehegatten oder Lebenspartner ge-
trennt leben. 

Sonstige Bestimmungen 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Ver-
sicherer bedürfen der Textform. 

§ 17 Gerichtsstand 

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen 
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zu-
ständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen 
Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen ge-
wöhnlichen Aufenthalt hat. 

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt 
aus dem Geltungsbereich des Versicherungsvertragsge-
setzes oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufent-
halt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist 
das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen 

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kön-
nen vom Versicherer geändert werden. Die Änderungen 
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf 
die Mitteilung der Änderungen an den Versicherungs-
nehmer folgt. 

(2) Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhältnis innerhalb von zwei Monaten nach Zu-
gang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Änderung kündigen, andernfalls tritt 
die Änderung in Kraft. Darauf wird auch in der Ände-
rungsmitteilung hingewiesen. 

(3) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten recht-
lich und wirtschaftlich weitestgehend entsprechen. Sie 
dürfen die Versicherten auch unter Berücksichtigung 
der bisherigen Auslegung in rechtlicher und wirtschaft-
licher Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen. 

Hinweis auf die Verbraucher-
schlichtungsstelle Ombudsmann Private 
Kranken- und Pflegeversicherung 
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Ver-
sicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlun-
gen mit dem Versicherer nicht zu dem gewünschten Er-
gebnis geführt haben, können sich an den Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden. 

Ombudsmann Private Kranken- und 
Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de 

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung ist eine unabhängige und für Verbraucher kos-
tenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer 
hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teil-
zunehmen. 

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine 
Webseite) abgeschlossen haben, können sich mit ihrer 
Beschwerde auch online an die Plattform http://ec.eu-
ropa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird 
dann über diese Plattform an den Ombudsmann Private 
Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.  

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pfle-
geversicherung ist keine Schiedsstelle und kann ein-
zelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht 
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den 
Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsver-
schiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, können 
sie sich auch an die für den Versicherer zuständige Auf-
sichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen 
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesan-
stalt für Finanzdienstleistungsaufsicht. 

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
(BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann 
einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 

Hinweis auf den Rechtsweg 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbrau-
cherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht 
zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechts-
weg offen. 
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Tarif plus.U 
Der Tarif (Teil II) gilt nur in Verbindung mit Teil I (Allgemeine Versicherungsbedingungen für Tarif plus.U). 

I. Versicherungsfähigkeit 

1. Versicherungsfähig sind alle im Tätigkeitsgebiet 
des Versicherers wohnenden Personen, sofern sie in der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert 
sind. 

Die Versicherung nach Tarif plus.U endet mit dem Ab-
lauf des Monats, in dem das 65. Lebensjahr vollendet 
wird. 

2. Nicht versicherungsfähig sind alle Personen, die 
die Voraussetzungen in Satz 1 nicht erfüllen oder  

2.1 die dauernd pflegebedürftig sind; pflegebedürftig 
ist, wer für die Verrichtung des täglichen Lebens 
überwiegend fremder Hilfe bedarf. Pflegebedürftig 
in diesem Sinne sind auch dauernd Schwer- und 
Schwerstpflegebedürftige im Sinne der Sozialen 
Pflegeversicherung (Pflegegrad 3 bis 5), siehe 
AVB § 5 Abs. 7. 

2.2 die geistig oder psychisch krank sind und deren Ge-
sundheitsstörung zur Folge hat, dass sie ohne Auf-
sicht nicht mehr am allgemeinen Leben teilnehmen 
können, siehe AVB § 5 Abs. 7. 

2.3 Berufssportler. 

II. Versicherungsleistungen 

Der Versicherer leistet bei medizinisch notwendiger sta-
tionärer Heilbehandlung wegen Unfallfolgen in Kran-
kenhäusern (siehe auch AVB §§ 4 und 5). 

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf stationäre 
Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland. 

III. Erstattungsfähig sind die Kosten für 

1. Wahlleistungen 

1.1 In Krankenhäusern, die nach dem Krankenhausent-
geltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung 
abrechnen, gelten als Wahlleistungen nach dem 
Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflege-
satzverordnung die gesondert berechenbare Unter-
kunft im Ein- oder Zweibettzimmer (angemessener 
Zuschlag zum Pflegesatz einschließlich Telefonbe-
reitstellungs-, Radio- und Fernsehanschlussgebüh-

ren) und die gesondert vereinbarte und berechen-
bare privatärztliche Behandlung. 

1.2 In Krankenhäusern, die nicht nach dem Kranken-
hausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzver-
ordnung abrechnen, gelten als Wahlleistungen die 
zusätzlichen Kosten für Ein- oder Zweibettzimmer 
und die gesondert vereinbarte und berechenbare 
privatärztliche Behandlung. 

Unterscheidet ein Krankenhaus nach Pflegeklassen, so 
gilt für die nachstehenden Leistungsaussagen die 
1. Pflegeklasse als Einbettzimmer, die 2. Pflegeklasse 
als Zweibettzimmer und die 3. Pflegeklasse als Mehr-
bettzimmer.  

2. Krankentransport 

Hin- und Rücktransport zum und vom nächstgelegenen 
geeigneten Krankenhaus. 

IV. Erstattet werden 

1. 100% der nach Vorleistung der GKV verbleiben-
den erstattungsfähigen Kosten bei Aufenthalt im Ein-, 
Zwei- oder Mehrbettzimmer. 

2. Verbleibende Restkosten der Allgemeinen Kran-
kenhausleistungen. 

Hat die GKV die Allgemeinen Krankenhausleistungen 
nicht in voller Höhe zu erbringen, so werden auch die 
verbleibenden Kosten – mit Ausnahme der bei der GKV 
bestehenden Selbstbehalte – zu 100% erstattet. 

2.1 In Krankenhäusern, die nach dem Krankenhausent-
geltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung 
abrechnen, gelten als Kosten für allgemeine Kran-
kenhausleistungen Pflegesätze, Sonderentgelte, 
Fallpauschalen, die Kosten des Belegarztes maxi-
mal bis zum 2,3-fachen Satz der Gebührenordnung 
für Ärzte (GOÄ). 

2.2 In Krankenhäusern, die nicht nach dem Kranken-
hausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzver-
ordnung abrechnen, gelten als Allgemeine Kran-
kenhausleistungen die Aufwendungen für einen 
Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allge-
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meine Pflegeklasse) einschließlich ärztlicher Leis-
tungen und Nebenkosten. 

Hat die GKV keine Leistungen zu erbringen, so werden 
Kosten für die Allgemeinen Krankenhausleistungen 
nicht erstattet. Kann die Höhe der Kosten für Allge-
meine Krankenhausleistungen nicht nachgewiesen wer-
den, so gelten die entsprechenden Kosten des nächstge-
legenen vergleichbaren Krankenhauses. 

3. Für nicht in Anspruch genommenen Kostenersatz 
erhält der Versicherungsnehmer ein Krankenhaustage-
geld in Höhe von: 

In Anspruch 
genommene 
Unterkunft 

Krankenhaustagegeld 
mit ohne 

privatärztliche/r Behandlung 

Einbettzimmer - 25 € 

Zweibettzimmer 20 € 45 € 

Mehrbettzimmer 35 € 60 € 
 
Bei teilstationärer Heilbehandlung wird kein Kranken-
haustagegeld gezahlt. 

V. Leistungsanpassung 

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, 
können im Fall einer Beitragsanpassung im Tarif plus.U 
auch betragsmäßig festgelegte Krankenhaustagegelder 
gemäß Abschnitt IV.3. mit Zustimmung des Treuhän-
ders geändert werden. 

VI. Beiträge zur stationären Zusatzversicherung 
bei Unfällen 

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen Geburts-
jahr und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungs-
verhältnis beginnt. 

Kinder zahlen bis zum Ende des Jahres, in dem das 
16. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag für die Al-
tersgruppe 0-16. Vom Beginn des nächsten Jahres an bis 
zum Ende des Jahres, in dem das 20. Lebensjahr vollen-
det wird, ist der Beitrag für die Altersgruppe 17-20 zu 
zahlen. Vom Beginn des nächsten Jahres an bis zum 
Ende des Jahres, in dem das 39. Lebensjahr vollendet 
wird, ist der Beitrag für die Altersgruppe 21-39 zu zah-
len. Danach ist der Beitrag für das Alter 40-64 zu zah-
len. 

Anhang - Gesetzestexte 

Versicherungsvertragsgesetz [VVG ] 
§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der 
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfal-
les und des Umfanges der Leistung des Versicherers 
notwendigen Erhebungen. 

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines 
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles been-
det, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlun-
gen 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 können. 

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

§ 19 Anzeigepflicht 

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeige-
pflicht nach Abs. 1, kann der Versicherer vom Vertrag 
zurücktreten. 

(3) Das Rücktrittsrecht des Versicherers ist ausge-
schlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeige-
pflicht 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 Verletzung der Anzeigepflicht und sein 
Kündigungsrecht nach Abs. 3 Satz 2 sind ausgeschlos-
sen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht 
angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hätte. Die anderen Bedingungen 
werden auf Verlangen des Versicherers rückwirkend, 
bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertreten-
den Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungs-
periode Vertragsbestandteil. 
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§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei 
Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfül-
lenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung 
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. 
Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-
genheit 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 Fahrläs-
sigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 

(3) Abweichend von Abs. 2 ist der Versicherer zur 
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Oblie-
genheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des 
Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den 
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursäch-
lich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit arglistig verletzt hat. 

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit 
des Versicherers nach Abs. 2 hat bei Verletzung einer 
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Aus-
kunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer 
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 Zah-
lung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag be-
rechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten. 

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt 
des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versiche-
rer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Ver-
sicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den 
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in 
Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im Ver-
sicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzah-
lung der Prämie aufmerksam gemacht hat. 

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, 
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf 
dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestim-
men, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die 
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständi-
gen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzel-
nen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den 
Abs. 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 Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zah-
lung 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 Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versi-
cherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Be-
träge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie 
mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug 
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündi-
gung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird 
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb 
eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit 
der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb 
eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; 
Abs. 2 bleibt unberührt. 

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzan-
spruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf 
den Versicherer über, soweit der Versicherer den Scha-
den ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des 
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. 

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienen-
des Recht unter Beachtung der geltenden Form- und 
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Oblie-
genheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung in-
soweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Er-
satz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob 
fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versi-
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cherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das 
Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der 
Versicherungsnehmer. 

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des 
Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der 
Übergang nach Abs. 1 nicht geltend gemacht werden, es 
sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich 
verursacht. 

Lebenspartnerschaftsgesetz [LPartG] 
§ 1 Form und Voraussetzungen 

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegen-
über dem Standesbeamten persönlich und bei gleichzei-
tiger Anwesenheit erklären, miteinander eine Partner-
schaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartne-
rinnen oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspart-
nerschaft. Die Erklärungen können nicht unter einer Be-
dingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. 

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

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam be-
gründet werden  

1. mit einer Person, die minderjährig oder mit einer 
dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer ande-
ren Person eine Lebenspartnerschaft führt; 

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinan-
der verwandt sind; 

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwis-
tern; 

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der 
Lebenspartnerschaft darüber einig sind, keine Ver-
pflichtungen gemäß § 2 begründen zu wollen. 

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu 
begründen, kann kein Antrag auf Begründung der Le-
benspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und 
die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gel-
ten entsprechend. 
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