
Ihr Fels in der Brandung.

Kranken-Zusatzversicherung

Sich fühlen wie ein Privatpatient im 
Krankenhaus.
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Abschluss/Änderung 
einer Krankenhaus­
zusatzversicherung.

VNR Gruppen-/Kollektivvertragsnummer  Police über Vermittler   Versand mit Bedingungen
 Finanzamt-Bescheinigung erwünscht
 Kopie Police an Makler/Mehrfachagent zur internen Bearbeitung

Mitwirkung Anteil Mitw. Abweichende Abschluss-Agentur
Kunden-Nr.

–                 –
Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. PZ Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. PZ

%
Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. PZ

Antrag
 Antragsteller (Versicherungsnehmer)

 Herr  Frau
 Änderungsantrag
 Neuantrag
 Mitarbeiter im W&W-Konzern

Titel, Vorname, Zuname

Straße, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Geburtsdatum Geburtsname Geburtsort Staatsangehörigkeit

E-Mail Telefon

  Zu versichernde
Personen
– zusätzlich Familien-
namen angeben, wenn
nicht wie Antragsteller –

Titel, Vorname, Zuname

 männlich
 weiblich

Geburtsdatum Staatsangehörigkeit

Anschrift, wenn nicht wie Antragsteller

Berufl iche
Stellung

 Angestellte/r
 Gewerbliche/r Arbeitnehmer/in
 Rentner/in, Pensionär/in
 Selbstständige/r Handwerker/in

 Sonstige Selbstständige, Freiberufl er
 Hausfrau, Hausmann
 Beamter, Beamtin
 Schüler/in, Auszubildende/r, Student/in

Derzeitige berufl iche Tätigkeit, Studienfachrichtung

Versicherungsbeginn

Person 1
 VP = VN

Sind Sie werdende Mutter oder werdender Vater oder planen Sie ein Kind zu adoptieren?  nein   ja
Bei ja: Bitte geben Sie den Geburtstermin gemäß Mutterpass bzw. den Zeitpunkt der Adoption gemäß Gerichtsbeschluss an. Datum:

Hinweis: Der Versicherungsbeginn kann frühestens der 1. des Monats sein, der auf den angegebenen Termin folgt.
Bitte beachten Sie, dass die Mitversicherung ab Geburt gemäß § 198 VVG und § 2 Absatz 1 und 2 AVB nur möglich ist, wenn ein Elternteil 
zum Zeitpunkt der Geburt bzw. Adoption seit mind. 3 Monaten versichert ist.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen richtig und vollständig. Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder unvollständig 
beantworten, kann dies dazu führen, dass die Württembergische Krankenversicherung AG vom Vertrag zurücktreten, den Vertrag an-
fechten, den Vertrag kündigen, den Vertrag rückwirkend anpassen oder die Leistung verweigern kann. Für eine ausführliche Darstel-
lung der Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepfl ichtverletzung verweisen wir auf die Hinweise „Welche Folgen hat eine Verletzung 
Ihrer Pfl icht, die erfragten Gefahrumstände anzugeben?“ direkt nach den Unterschriftenfeldern.
Nachfolgende Frage ist nur von zu versichernden Personen ab dem 15. Lebensjahr zu beantworten.

Angehörigenverhältnis zum Antragsteller (soweit nicht Antragsteller selbst)
Zur Prüfung der Steuerfreiheit der Krankenversicherungsbeiträge ist die Angabe des Angehörigen-
verhältnisses erforderlich.

  Ja, die zu versichernde Person steht in einem Angehörigenverhältnis zum Antragsteller, 
das  nachfolgend aufgezählt ist.

Ehegatte/in; eingetragene/r Lebenspartner/in; Elternteil; Stiefelternteil; Schwester/Bruder; Kind; 
Adoptivkind; Kind oder Adoptivkind der Ehegattin/des Ehegatten; Kind oder Adoptivkind der einge-
tragenen Lebenspartnerin/des eingetragenen Lebenspartners; Großelternteil; Enkelkind
Liegt kein Angehörigenverhältnis im obigen Sinne vor, ist keine gemeinsame Antragstellung 
möglich  (Ausnahme Tarif RKF über Formular 40248).
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  Zu versichernde Person 2 Titel, Vorname, Zuname

 männlich
 weiblich

Geburtsdatum Staatsangehörigkeit

Anschrift, wenn nicht wie Antragsteller

Berufl iche
Stellung

 Angestellte/r
 Gewerbliche/r Arbeitnehmer/in
 Rentner/in, Pensionär/in
 Selbstständige/r Handwerker/in

 Sonstige Selbstständige, Freiberufl er
 Hausfrau, Hausmann
 Beamter, Beamtin
 Schüler/in, Auszubildende/r, Student/in

Derzeitige berufl iche Tätigkeit, Studienfachrichtung

Versicherungsbeginn

Sind Sie werdende Mutter oder werdender Vater oder planen Sie ein Kind zu adoptieren?  nein   ja
Bei ja: Bitte geben Sie den Geburtstermin gemäß Mutterpass bzw. den Zeitpunkt der Adoption gemäß Gerichtsbeschluss an. Datum:

Hinweis: Der Versicherungsbeginn kann frühestens der 1. des Monats sein, der auf den angegebenen Termin folgt.
Bitte beachten Sie, dass die Mitversicherung ab Geburt gemäß § 198 VVG und § 2 Absatz 1 und 2 AVB nur möglich ist, wenn ein Elternteil 
zum Zeitpunkt der Geburt bzw. Adoption seit mind. 3 Monaten versichert ist.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen richtig und vollständig. Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder unvollständig 
beantworten, kann dies dazu führen, dass die Württembergische Krankenversicherung AG vom Vertrag zurücktreten, den Vertrag an-
fechten, den Vertrag kündigen, den Vertrag rückwirkend anpassen oder die Leistung verweigern kann. Für eine ausführliche Darstel-
lung der Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepfl ichtverletzung verweisen wir auf die Hinweise „Welche Folgen hat eine Verletzung 
Ihrer Pfl icht, die erfragten Gefahrumstände anzugeben?“ direkt nach den Unterschriftenfeldern.
Nachfolgende Frage ist nur von zu versichernden Personen ab dem 15. Lebensjahr zu beantworten.

  Zu versichernde Person 3

Versicherungsbeginn

Titel, Vorname, Zuname

 männlich
 weiblich

Geburtsdatum Staatsangehörigkeit

Anschrift, wenn nicht wie Antragsteller

Berufl iche
Stellung

 Angestellte/r
 Gewerbliche/r Arbeitnehmer/in
 Rentner/in, Pensionär/in
 Selbstständige/r Handwerker/in

 Sonstige Selbstständige, Freiberufl er
 Hausfrau, Hausmann
 Beamter, Beamtin
 Schüler/in, Auszubildende/r, Student/in

Derzeitige berufl iche Tätigkeit, Studienfachrichtung

Sind Sie werdende Mutter oder werdender Vater oder planen Sie ein Kind zu adoptieren?  nein   ja
Bei ja: Bitte geben Sie den Geburtstermin gemäß Mutterpass bzw. den Zeitpunkt der Adoption gemäß Gerichtsbeschluss an. Datum:

Hinweis: Der Versicherungsbeginn kann frühestens der 1. des Monats sein, der auf den angegebenen Termin folgt.
Bitte beachten Sie, dass die Mitversicherung ab Geburt gemäß § 198 VVG und § 2 Absatz 1 und 2 AVB nur möglich ist, wenn ein Elternteil 
zum Zeitpunkt der Geburt bzw. Adoption seit mind. 3 Monaten versichert ist.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen richtig und vollständig. Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder unvollständig 
beantworten, kann dies dazu führen, dass die Württembergische Krankenversicherung AG vom Vertrag zurücktreten, den Vertrag an-
fechten, den Vertrag kündigen, den Vertrag rückwirkend anpassen oder die Leistung verweigern kann. Für eine ausführliche Darstel-
lung der Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepfl ichtverletzung verweisen wir auf die Hinweise „Welche Folgen hat eine Verletzung 
Ihrer Pfl icht, die erfragten Gefahrumstände anzugeben?“ direkt nach den Unterschriftenfeldern.
Nachfolgende Frage ist nur von zu versichernden Personen ab dem 15. Lebensjahr zu beantworten.

Angehörigenverhältnis zum Antragsteller
Zur Prüfung der Steuerfreiheit der Krankenversicherungsbeiträge ist die Angabe des Angehörigen-
verhältnisses erforderlich.

  Ja, die zu versichernde Person steht in einem Angehörigenverhältnis zum Antragsteller, 
das  nachfolgend aufgezählt ist.

Ehegatte/in; eingetragene/r Lebenspartner/in; Elternteil; Stiefelternteil; Schwester/Bruder; Kind; 
Adoptivkind; Kind oder Adoptivkind der Ehegattin/des Ehegatten; Kind oder Adoptivkind der einge-
tragenen Lebenspartnerin/des eingetragenen Lebenspartners; Großelternteil; Enkelkind
Liegt kein Angehörigenverhältnis im obigen Sinne vor, ist keine gemeinsame Antragstellung 
möglich  (Ausnahme Tarif RKF über Formular 40248).

Angehörigenverhältnis zum Antragsteller
Zur Prüfung der Steuerfreiheit der Krankenversicherungsbeiträge ist die Angabe des Angehörigen-
verhältnisses erforderlich.

  Ja, die zu versichernde Person steht in einem Angehörigenverhältnis zum Antragsteller, 
das  nachfolgend aufgezählt ist.

Ehegatte/in; eingetragene/r Lebenspartner/in; Elternteil; Stiefelternteil; Schwester/Bruder; Kind; 
Adoptivkind; Kind oder Adoptivkind der Ehegattin/des Ehegatten; Kind oder Adoptivkind der einge-
tragenen Lebenspartnerin/des eingetragenen Lebenspartners; Großelternteil; Enkelkind
Liegt kein Angehörigenverhältnis im obigen Sinne vor, ist keine gemeinsame Antragstellung 
möglich  (Ausnahme Tarif RKF über Formular 40248).
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  Beginn Versicherungsschutz

Zahlungsweise Beiträge

Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz auch dann mit dem im Versicherungsschein angege-
benen Tag beginnt, wenn zu diesem Zeitpunkt die Widerrufsfrist noch nicht abgelaufen ist.

 monatlich (ab 5 EUR*)   vierteljährlich   halbjährlich   jährlich

*Ausnahme KISO Kompakt

  Empfangsbestätigung für 
erhaltene Unterlagen Folgende Unterlagen, die Bestandteile des Versicherungsvertrags sind, habe ich vor 

 Unterzeichnung meines Antrags erhalten:
 Antrag
 Informationsblatt zu Versicherungsprodukten (IPID)
 Individuelle Vertragsinformationen
 Information nach § 7 VVG sowie § 1 VVG-InfoV
 Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht
 Datenschutzhinweise
 Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB; einschließlich Tarif, ggf. im Informationsheft)

Falls Unterlagen in elektronischer Form (z. B. durch CD/DVD, E-Mail als Adobe-Reader-Datei)
zugegangen sind, bin ich damit einverstanden. Bitte beachten Sie die wichtigen Hinweise zum
Vertragsschlussverfahren auf den folgenden Seiten.
Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer) Stand der erhaltenen Unterlagen

  Tarife und Beiträge Titel, Vorname, Zuname

  Tarife und Beiträge Titel, Vorname, Zuname

Tarif Beitrag (monatlich)
EUR

Tarif Beitrag (monatlich)
EUR

Tarif Beitrag (monatlich)
EUR

Tarif Beitrag (monatlich)
EUR

  Tarife und Beiträge Titel, Vorname, Zuname

Tarif Beitrag (monatlich)
EUR

Tarif Beitrag (monatlich)
EUR

  Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepfl ichtentbindungserklärung
Der Text beruht auf der Einwilligungs-/Schweigepfl ichtentbindungserklärung, die 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehörden 
abgestimmt wurde.
Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvor-
schriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesund-
heitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden 
zu dürfen, benötigen wir, die Württembergische Krankenversicherung AG, daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilli-
gung(en). Darüber hinaus benötigen wir Ihre Schweigepfl ichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepfl ich-
tigen Stellen, wie z. B. Ärzten, erheben zu dürfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung benötigen wir Ihre Schweige-
pfl ichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Daten, wie z. B. 
die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. Assistancegesellschaften oder IT-Dienstleister 
weiterleiten zu dürfen.
Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepfl ichtenentbindung nicht abzugeben oder jederzeit später mit Wirkung für die 
Zukunft unter der unten (3.2) angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung 
von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchführung des Versicherungsvertrags in der Regel nicht möglich sein wird.
Die Erklärungen betreff en den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschützten Daten
 durch uns selbst (unter 1.),
 im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),
 bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der Württembergischen Krankenversicherung AG (unter 3.) und
 wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite die-
ser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklärungen abgeben können.
1.  Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Württember-

gische Krankenversicherung AG
Ich willige ein, dass die Württembergische Krankenversicherung AG die von mir in diesem Antrag und künftig mitgeteilten 
Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprüfung sowie Begründung, Durchführung oder 
Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.
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2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Prüfung der Leistungspfl icht
Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die über 
Ihre Gesundheitsdaten verfügen. Außerdem kann es zur Prüfung der Leistungspfl icht erforderlich sein, dass wir die Anga-
ben über Ihre gesundheitlichen Verhältnisse prüfen müssen, die Sie zur Begründung von Ansprüchen gemacht haben oder 
die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes 
oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs ergeben.
Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benötigen hierfür Ihre Einwilligung einschließlich einer Schwei-
gepfl ichtentbindung für uns sowie für diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach 
§ 203 StGB geschützte Informationen weitergegeben werden müssen.

Möglichkeit II:  Für Person 1:    Für Person 2:    Für Person 3: 
Ich wünsche, dass mich die Württembergische Krankenversicherung AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen 
Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benötigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich
  in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Württembergische Krankenversicherung AG 
einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepfl icht entbinde und 
in die Übermittlung meiner Gesundheitsdaten an die Württembergische Krankenversicherung AG einwillige

  oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzögerung der Antragsbearbeitung oder der Prüfung der Leistungspfl icht 
führen kann.
Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie für einen Zeitraum 
von drei Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss für die Württembergische Krankenversiche-
rung AG konkrete Anhaltspunkte dafür, dass bei der Antragstellung vorsätzlich unrichtige oder unvollständige Angaben 
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinfl usst wurde, gelten die Erklärungen bis zu zehn Jahre nach 
Vertragsschluss.

Möglichkeit I:  Für Person 1:    Für Person 2:    Für Person 3: 
Ich willige ein, dass die Württembergische Krankenversicherung AG – soweit es für die Risikobeurteilung oder für die 
Leistungsfallprüfung erforderlich ist – meine Gesundheitsdaten bei Ärzten, Pfl egepersonen sowie bei Bediensteten von 
Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pfl egeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Be-
rufsgenossenschaften und Behörden erhebt und für diese Zwecke verwendet.  
Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepfl icht, soweit mei-
ne zulässigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versiche-
rungsanträgen und -verträgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die Württembergische 
Krankenversicherung AG übermittelt werden. 
Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang – soweit erforderlich – meine Gesundheits-
daten durch die Württembergische Krankenversicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch 
insoweit die für die Württembergische Krankenversicherung AG tätigen Personen von ihrer Schweigepfl icht. 
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absätzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die 
Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unter-
lagen selbst beibringen kann.

Sie können diese Erklärungen bereits hier (I) oder später im Einzelfall (II) erteilen. Sie können Ihre Entscheidung jederzeit 
ändern. Bitte entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten:

2.2. Erklärungen für den Fall Ihres Todes
Zur Prüfung der Leistungspfl icht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prüfen. Eine 
Prüfung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss für uns konkrete Anhaltspunkte 
dafür ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und damit die Risi-
kobeurteilung beeinfl usst wurde. Auch dafür bedürfen wir einer Einwilligung und Schweigepfl ichtentbindung.

Für den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprüfung bzw. 
einer erforderlichen erneuten Antragsprüfung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe 2.1. – Möglichkeit I).

3.  Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschützter Daten an Stellen außerhalb der 
 Württembergische Krankenversicherung AG

Wir verpfl ichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die 
Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der Leistungspfl icht kann es notwendig sein, medizini-
sche Gutachter einzuschalten. Wir benötigen Ihre Einwilligung und Schweigepfl ichtentbindung, wenn in diesem Zusam-
menhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten übermittelt werden. Sie werden über die 
jeweilige Datenübermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Württembergische Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter 
übermittelt, soweit dies im Rahmen der Prüfung der Leistungspfl icht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort 
zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Württembergische Krankenversicherung AG zurück übermittelt 
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten entbinde ich die für die 
Württembergische Krankenversicherung AG tätigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepfl icht.

3.2. Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Wir führen bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprüfung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kun-
denbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht 
selbst durch, sondern übertragen die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Wüstenrot & Württembergische- Gruppe 
oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschützten Daten weitergegeben, benötigen wir Ihre 
Schweigepfl ichtentbindung für uns und soweit erforderlich für die anderen Stellen.
Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß Ge-
sundheitsdaten für uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben.
Die zurzeit gültige Liste ist angefügt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter
www.wuerttembergische.de/dienstleister bei Eingabe des Produktcodes „KV31011“ eingesehen oder bei Württembergi-
sche Krankenversicherung AG, W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim, Vertragsservice, Tel.-Nr. 0711/662723113 oder Leis-
tungsservice, Tel.-Nr. 0711/662722112, E-Mail: kranken@wuerttembergische.de angefordert werden.
Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benötigen
wir Ihre Einwilligung.
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Ich willige ein, dass die Württembergische Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben er-
wähnten Liste genannten Stellen übermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen 
Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Württembergische Krankenversicherung AG dies tun dürfte. 
Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Wüstenrot & Württembergische-Unternehmensgruppe und sonstiger 
Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer 
Schweigepfl icht.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückversicherungen übermittelt und dort zu den 
genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die Württembergische Krankenversiche-
rung AG tätigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschützter Daten von 
ihrer Schweigepfl icht.

3.3. Datenweitergabe an Rückversicherungen
Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, können wir Rückversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teil-
weise übernehmen. In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, denen sie 
ebenfalls Ihre Daten übergeben. Damit sich die Rückversicherung ein eigenes Bild über das Risiko oder den Versicherungs-
fall machen kann, ist es möglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rückversicherung vorlegen. 
Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig 
einzustufendes Risiko handelt.
Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder 
Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt.
Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. 
einen Leistungsfall richtig eingeschätzt haben.
Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im erforderlichen Umfang an Rückversicherungen 
weitergegeben, damit diese überprüfen können, ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen können. Zur 
Abrechnung von Prämienzahlungen und Leistungsfällen können Daten über Ihre bestehenden Verträge an Rückversiche-
rungen weitergegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personen-
bezogene Gesundheitsangaben verwendet.
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Über 
die Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Rückversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.

3.4. Datenweitergabe an selbstständige Vermittler
Wir geben grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgen-
den Fällen dazu kommen, dass Daten, die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemäß § 203 StGB geschützte 
Informationen über Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen 
darüber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlüsse bestimmter 
Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.
Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. 
Dabei erfährt er auch, ob Risikozuschläge oder Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Übermittlung der Vertragsda-
ten mit den Informationen über bestehende Risikozuschläge und Ausschlüsse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler 
kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe 
von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmöglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Württembergische Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten und sonstige nach § 203 
StGB geschützten Daten in den oben genannten Fällen – soweit erforderlich – an den für mich zuständigen selbstständigen 
Versicherungsvermittler übermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dürfen.

4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsda-
ten für den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern Ihre Daten auch, um mögliche Anfragen 
weiterer Versicherungen beantworten zu können. Ihre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach 
dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Württembergische Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten – wenn der Vertrag nicht 
zustande kommt – für einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahrs der Antragstellung zu den oben 
genannten Zwecken speichert und nutzt.

  Gesundheitsfragen

Der Abschluss einer privaten Krankenversicherung setzt eine sogenannte Risikoprüfung voraus. Unsere Fachabteilungen werten 
diese Angaben aus.
Bitte beantworten Sie alle Fragen richtig und vollständig. Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder unvollständig beantworten,-
kann dies dazu führen, dass die Württembergische Krankenversicherung AG vom Vertrag zurücktreten, den Vertrag anfechten, 
den Vertrag kündigen, den Vertrag rückwirkend anpassen oder die Leistung verweigern kann. Für eine ausführliche Darstellung 
der Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepfl ichtverletzung verweisen wir auf die Hinweise „Welche Folgen hat eine Verletzung 
Ihrer Pfl icht, die erfragten Gefahrumstände anzugeben?“ (siehe auf den weiteren Seiten dieses Antrags). Bitte nennen Sie uns die 
Ihnen bekannten ärztlichen Diagnosen oder beschreiben Sie Ihr vorhandenes Beschwerdebild mit Ihren eigenen Worten. Dabei ist 
wichtig, dass Sie alle Ihnen bekannten Gefahrumstände angeben, auch die, die möglicherweise für Sie keine oder nur eine geringe 
Bedeutung haben oder die aus Ihrer Sicht noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen.
Falls Ihnen Einzelheiten einer ärztlichen Behandlung nicht bekannt oder nicht mehr in Erinnerung sind, wäre es hilfreich, wenn Sie Ihren 
Arztbefragen. Dieser bewahrt Patientenakten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung auf.

Falls Sie gewisse Gesundheitsfragen dem Vermittler gegenüber nicht beantworten möchten, können Sie die Antworten innerhalb von drei 
Tagen dem Vorstand gegenüber durch eingeschriebenen Brief nachmelden.

  Zu versichernde Person Titel, Vorname, Zuname1

Wie sind Ihre derzeitigen Körpermaße?
Größe:          cm   Gewicht:          kg
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■  Fanden in den letzten 10 Jahren Behandlungen, Beratungen oder Untersuchungen statt wegen einer oder mehre-
rer der folgenden Erkrankungen (durch einen Arzt festgestellt) bzw. stehen noch Testergebnisse zu solchen aus?
Schlaganfall, Herzinfarkt, koronare Herzerkrankung, Herzinsuffi  zienz, Herzfehler, Durchblutungsstörung des Gehirns, 
Erkrankung des Gehirns, Aneurysma (bestehend), Blutgerinnungsstörung, arterielle Verschlusserkrankung, Diabetes 
Mellitus, Epilepsie, Demenz, Alzheimer, Parkinson, Morbus Huntington, Neurose, Angststörungen, Zwangsstörungen, 
Psychose, schwere Depression, Essstörungen, Schizophrenie, Suchterkrankung, Krebs, Leukämie, HIV-Infektion, 
Mukoviszidose, Multiple Sklerose, systemischer Lupus erythematodes, Rheuma, Polyarthritis, Polyneuropathie, Morbus 
Bechterew, Osteoporose, Schlafapnoe, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, chronische Pankreatitis, chronische Nieren-
erkrankung, Nierenversagen, Amyotrophe Lateralsklerose (ALS), Organtransplantation, geistige Behinderung, Wachkoma, 
Down-Syndrom, chronische Lebererkrankung, chronische Lungenerkrankung, chronische Muskelerkrankung, chronische 
Infektionskrankheiten? (AS 1)
Hinweis: Auf den folgenden Seiten sind einige der hier genannten Erkrankungen näher erläutert.
Wird diese Frage mit „ja“ beantwortet, kann Versicherungsschutz nur für die Tarife VSU/VSF/ZZ75/ZZ90/ZZ100/
ZZB/ZZBPlus/ZGU/ZGF/BZGU20/BZGF20/ZBU/RKM geboten werden.

 nein   ja

■  Haben folgende Behandlungen/Untersuchungen stattgefunden, sind solche angeraten oder beabsichtigt?
(Hierzu gehören auch Vor- und Nachsorgeuntersuchungen.)
a)  In den letzten 5 Jahren: stationäre, psychologische oder psychotherapeutische Behandlungen/Untersuchungen oder 

ambulante Operationen.
oder
b) In den letzten 3 Jahren: ambulante Behandlungen/Untersuchungen. (AS 2)

 nein   ja

■   Für Kinder bis zur Vollendung des 3. Lebensjahres zu beantworten: 
Wurden die U1–U3 durchgeführt? (AS 3)
Über Ihren Antrag kann erst entschieden werden, sobald die Ergebnisse aller bisher erfolgten U-Untersuchungen 
vorliegen.

 nein   ja

■  Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine Pfl egebedürftigkeit, Erwerbs- oder Berufsunfähigkeit oder eine aner-
kannte Behinderung (Grad der Behinderung) oder wurde die Feststellung zu einem der zuvor genannten Fälle beantragt 
oder ein Widerspruch eingelegt (AS 4)

 nein   ja

■  Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 2 Jahre regelmäßig (mindestens einmal pro Woche) Medikamente 
(auch solche, die nicht ärztlich verordnet waren)? (AS 5)

 nein   ja

■  Haben Sie Körperimplantate (außer Zahnimplantate) oder eine Hilfmittelversorgung (z. B. Hörgeräte)? (AS 6)  nein   ja

Weitere Angaben zu den Gesundheitsfragen, die bejaht wurden. Erforderlichenfalls gesondertes unterschriebenes Blatt beifügen 
und hier  ankreuzen.
Diagnose, Art und Verlauf der Krankheit, 
Name des Medikaments usw.

Wann? Wie lange?
Folgenlos ausgeheilt?

Behandelnde Ärzte, Heilpraktiker,
Krankenhäuser, Kuranstalten mit
Anschrift

Frage
(z. B. AS 1, Z 4)

 Weitere Angaben

  Zu versichernde Person Titel, Vorname, Zuname2

■  Fanden in den letzten 10 Jahren Behandlungen, Beratungen oder Untersuchungen statt wegen einer oder mehre-
rer der folgenden Erkrankungen (durch einen Arzt festgestellt) bzw. stehen noch Testergebnisse zu solchen aus?
Schlaganfall, Herzinfarkt, koronare Herzerkrankung, Herzinsuffi  zienz, Herzfehler, Durchblutungsstörung des Gehirns, 
Erkrankung des Gehirns, Aneurysma (bestehend), Blutgerinnungsstörung, arterielle Verschlusserkrankung, Diabetes 
Mellitus, Epilepsie, Demenz, Alzheimer, Parkinson, Morbus Huntington, Neurose, Angststörungen, Zwangsstörungen, 
Psychose, schwere Depression, Essstörungen, Schizophrenie, Suchterkrankung, Krebs, Leukämie, HIV-Infektion, 
Mukoviszidose, Multiple Sklerose, systemischer Lupus erythematodes, Rheuma, Polyarthritis, Polyneuropathie, Morbus 
Bechterew, Osteoporose, Schlafapnoe, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, chronische Pankreatitis, chronische Nieren-
erkrankung, Nierenversagen, Amyotrophe Lateralsklerose (ALS), Organtransplantation, geistige Behinderung, Wachkoma, 
Down-Syndrom, chronische Lebererkrankung, chronische Lungenerkrankung, chronische Muskelerkrankung, chronische 
Infektionskrankheiten? (AS 1)
Hinweis: Auf den folgenden Seiten sind einige der hier genannten Erkrankungen näher erläutert.
Wird diese Frage mit „ja“ beantwortet, kann Versicherungsschutz nur für die Tarife VSU/VSF/ZZ75/ZZ90/ZZ100/
ZZB/ZZBPlus/ZGU/ZGF/BZGU20/BZGF20/ZBU/RKM geboten werden.

 nein   ja

Wie sind Ihre derzeitigen Körpermaße?
Größe:          cm   Gewicht:          kg

■   Für Kinder bis zur Vollendung des 3. Lebensjahres zu beantworten: 
Wurden die U1–U3 durchgeführt? (AS 3)
Über Ihren Antrag kann erst entschieden werden, sobald die Ergebnisse aller bisher erfolgten U-Untersuchungen 
vorliegen.

 nein   ja

■  Haben folgende Behandlungen/Untersuchungen stattgefunden, sind solche angeraten oder beabsichtigt?
(Hierzu gehören auch Vor- und Nachsorgeuntersuchungen.)
a)  In den letzten 5 Jahren: stationäre, psychologische oder psychotherapeutische Behandlungen/Untersuchungen oder 

ambulante Operationen.
oder
b) In den letzten 3 Jahren: ambulante Behandlungen/Untersuchungen. (AS 2)

 nein   ja

■   Für Kinder bis zur Vollendung des 3. Lebensjahres zu beantworten: 
Waren die bisher erfolgten U-Untersuchungen ohne Befund und Auffälligkeiten?  
Wird die Frage mit „nein“ beantwortet, benötigen wir Kopien aller bisher erfolgten U-Untersuchungen. (AS 3a)

 nein   ja

■   Für Kinder bis zur Vollendung des 3. Lebensjahres zu beantworten: 
Waren die bisher erfolgten U-Untersuchungen ohne Befund und Auffälligkeiten?  
Wird die Frage mit „nein“ beantwortet, benötigen wir Kopien aller bisher erfolgten U-Untersuchungen. (AS 3a)

 nein   ja
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Weitere Angaben zu den Gesundheitsfragen, die bejaht wurden. Erforderlichenfalls gesondertes unterschriebenes Blatt beifügen 
und hier  ankreuzen.
Diagnose, Art und Verlauf der Krankheit, 
Name des Medikaments usw.

Wann? Wie lange?
Folgenlos ausgeheilt?

Behandelnde Ärzte, Heilpraktiker,
Krankenhäuser, Kuranstalten mit
Anschrift

Frage
(z. B. AS 1, Z 4)

 Weitere Angaben

Weitere Angaben zu den Gesundheitsfragen, die bejaht wurden. Erforderlichenfalls gesondertes unterschriebenes Blatt beifügen 
und hier  ankreuzen.
Diagnose, Art und Verlauf der Krankheit, 
Name des Medikaments usw.

Wann? Wie lange?
Folgenlos ausgeheilt?

Behandelnde Ärzte, Heilpraktiker,
Krankenhäuser, Kuranstalten mit
Anschrift

Frage
(z. B. AS 1, Z 4)

 Weitere Angaben

■  Haben folgende Behandlungen/Untersuchungen stattgefunden, sind solche angeraten oder beabsichtigt?
(Hierzu gehören auch Vor- und Nachsorgeuntersuchungen.)
a)  In den letzten 5 Jahren: stationäre, psychologische oder psychotherapeutische Behandlungen/Untersuchungen oder 

ambulante Operationen.
oder
b) In den letzten 3 Jahren: ambulante Behandlungen/Untersuchungen. (AS 2)

 nein   ja

■  Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine Pfl egebedürftigkeit, Erwerbs- oder Berufsunfähigkeit oder eine aner-
kannte Behinderung (Grad der Behinderung) oder wurde die Feststellung zu einem der zuvor genannten Fälle beantragt 
oder ein Widerspruch eingelegt (AS 4)

 nein   ja

■  Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 2 Jahre regelmäßig (mindestens einmal pro Woche) Medikamente 
(auch solche, die nicht ärztlich verordnet waren)? (AS 5)

 nein   ja

■  Haben Sie Körperimplantate (außer Zahnimplantate) oder eine Hilfmittelversorgung (z. B. Hörgeräte)? (AS 6)  nein   ja

  Zu versichernde Person Titel, Vorname, Zuname3

■  Fanden in den letzten 10 Jahren Behandlungen, Beratungen oder Untersuchungen statt wegen einer oder mehre-
rer der folgenden Erkrankungen (durch einen Arzt festgestellt) bzw. stehen noch Testergebnisse zu solchen aus?
Schlaganfall, Herzinfarkt, koronare Herzerkrankung, Herzinsuffi  zienz, Herzfehler, Durchblutungsstörung des Gehirns, 
Erkrankung des Gehirns, Aneurysma (bestehend), Blutgerinnungsstörung, arterielle Verschlusserkrankung, Diabetes 
Mellitus, Epilepsie, Demenz, Alzheimer, Parkinson, Morbus Huntington, Neurose, Angststörungen, Zwangsstörungen, 
Psychose, schwere Depression, Essstörungen, Schizophrenie, Suchterkrankung, Krebs, Leukämie, HIV-Infektion, 
Mukoviszidose, Multiple Sklerose, systemischer Lupus erythematodes, Rheuma, Polyarthritis, Polyneuropathie, Morbus 
Bechterew, Osteoporose, Schlafapnoe, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, chronische Pankreatitis, chronische Nieren-
erkrankung, Nierenversagen, Amyotrophe Lateralsklerose (ALS), Organtransplantation, geistige Behinderung, Wachkoma, 
Down-Syndrom, chronische Lebererkrankung, chronische Lungenerkrankung, chronische Muskelerkrankung, chronische 
Infektionskrankheiten? (AS 1)
Hinweis: Auf den folgenden Seiten sind einige der hier genannten Erkrankungen näher erläutert.
Wird diese Frage mit „ja“ beantwortet, kann Versicherungsschutz nur für die Tarife VSU/VSF/ZZ75/ZZ90/ZZ100/
ZZB/ZZBPlus/ZGU/ZGF/BZGU20/BZGF20/ZBU/RKM geboten werden.

 nein   ja

Wie sind Ihre derzeitigen Körpermaße?
Größe:          cm   Gewicht:          kg

■   Für Kinder bis zur Vollendung des 3. Lebensjahres zu beantworten: 
Waren die bisher erfolgten U-Untersuchungen ohne Befund und Auffälligkeiten?  
Wird die Frage mit „nein“ beantwortet, benötigen wir Kopien aller bisher erfolgten U-Untersuchungen. (AS 3a)

 nein   ja

■   Für Kinder bis zur Vollendung des 3. Lebensjahres zu beantworten: 
Wurden die U1–U3 durchgeführt? (AS 3)
Über Ihren Antrag kann erst entschieden werden, sobald die Ergebnisse aller bisher erfolgten U-Untersuchungen 
vorliegen.

 nein   ja

■  Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine Pfl egebedürftigkeit, Erwerbs- oder Berufsunfähigkeit oder eine aner-
kannte Behinderung (Grad der Behinderung) oder wurde die Feststellung zu einem der zuvor genannten Fälle beantragt 
oder ein Widerspruch eingelegt (AS 4)

 nein   ja

■  Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 2 Jahre regelmäßig (mindestens einmal pro Woche) Medikamente 
(auch solche, die nicht ärztlich verordnet waren)? (AS 5)

 nein   ja

■  Haben Sie Körperimplantate (außer Zahnimplantate) oder eine Hilfmittelversorgung (z. B. Hörgeräte)? (AS 6)  nein   ja
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Erkrankung Was verbirgt sich dahinter?
Koronare Herzkrankheit Chronische Erkrankung der Herzkranzgefäße
Herzinsuffi  zienz Funktionsstörung des Herzens, welches deshalb den Körper nicht ausreichend mit Blut versorgen kann
Arterielle Verschlusskrankheit Störung der arteriellen Durchblutung der Extremitäten
Diabetes Mellitus Störung des Zuckerstoff wechsels im Körper
Epilepsie Krampfanfallsleiden
Alzheimer-Krankheit Verschlechterung der kognitiven Leistungsfähigkeit des Gehirns
Parkinson-Krankheit Langsam fortschreitende neurologische Erkrankung mit Absterben von Nervenzellen
Morbus Huntington Schwere neurologische Erkrankung des Gehirns
Schizophrenie Schwere psychische Erkrankung mit Störungen des Denkens und der Wahrnehmung
Mukoviszidose Stoff wechselerkrankung, bei der die Schleimdrüsen dickfl üssigen, zähen Schleim produzieren, der vor allem 

Verdauungsorgane und Lunge schädigt
Multiple Sklerose Schwere chronisch entzündliche Erkrankung des zentralen Nervensystems mit einem schubweisen Verlauf
Polyarthritis Chronische entzündliche Erkrankung der Gelenke (fünf oder mehr Gelenke sind betroff en)
Polyneuropathie Erkrankung des peripheren Nervensystems unterschiedlichster Ursache, die mit Muskelschwäche und 

Gefühlsstörungen einhergeht
Morbus Bechterew Chronisch entzündliche rheumatische Erkrankung mit Schmerzen und Versteifung von Gelenken
Osteoporose Knochenschwund, welcher zur erhöhten Brüchigkeit von Knochen führt
Schlafapnoe Atemstillstände während des Schlafens
Morbus Crohn Chronisch entzündliche Darmerkrankung im Dünndarm und Dickdarm, schubweise verlaufend
Colitis ulcerosa Chronisch entzündliche Darmerkrankung im unteren Mastdarm und Dickdarm, schubweise verlaufend
Chronische Lungenerkrankung Chronische Erkrankungen der Lunge wie z. B. Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) oder 

Asthma bronchiale mit Lungenfunktionseinschränkung
Wichtig: Asthma bronchiale ohne Lungenfunktionseinschränkung ist nicht anzugeben

Chronische Pankreatitis Chronisch entzündliche Erkrankung der Bauchspeicheldrüse

 Erläuterung zu Erkrankungen:

Titel, Vorname, Zuname

Bei welcher Kasse/welchem Unterneh-
men besteht die gesetzliche/private 
Krankenversicherung?
Besteht eine gesetzliche oder private-
Pfl egeversicherung?
Wurde eine anderweitig beantragte 
private Krankenversicherung abge-
lehnt oder wurde von einer privaten 
Krankenversicherung zurückgetreten 
oder wurde diese angefochten?
Wo?
Warum?

 ja   nein

 ja   nein

Titel, Vorname, Zuname

Bei welcher Kasse/welchem Unterneh-
men besteht die gesetzliche/private 
Krankenversicherung?
Besteht eine gesetzliche oder private-
Pfl egeversicherung?
Wurde eine anderweitig beantragte 
private Krankenversicherung abge-
lehnt oder wurde von einer privaten 
Krankenversicherung zurückgetreten 
oder wurde diese angefochten?
Wo?
Warum?

 ja   nein

 ja   nein

 Vorversicherung, anderweitig bestehende, beantragte oder abgelehnte Versicherungen

Titel, Vorname, Zuname

Bei welcher Kasse/welchem Unterneh-
men besteht die gesetzliche/private 
Krankenversicherung?
Besteht eine gesetzliche oder private-
Pfl egeversicherung?
Wurde eine anderweitig beantragte 
private Krankenversicherung abge-
lehnt oder wurde von einer privaten 
Krankenversicherung zurückgetreten 
oder wurde diese angefochten?
Wo?
Warum?

 ja   nein

 ja   nein
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  Hinweis auf möglichen 
 Datenaustausch mit anderen 
 Versicherungsunternehmen

Wir möchten Sie darauf hinweisen, dass Sie als Antragsteller verpfl ichtet sind, uns die Fragen in 
diesem Antrag vollständig und wahrheitsgemäß zu beantworten, da wir die Angaben zum Informati-
onsaustausch mit Vorversicherern zu Leistungsfällen oder Vorversicherungen sowie zur Ergänzung 
oder Überprüfung Ihrer Angaben im Rahmen der Risikoprüfung benötigen, sofern diese nicht voll-
ständig sind oder Anhaltspunkte für unrichtige Angaben bestehen. Zur Überprüfung und Ergänzung 
Ihrer Angaben kann ein Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich werden.

 Wichtige Hinweise Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte den Hinweis auf die Folgen einer 
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepfl icht und die wichtigen Erklärungen und Hinweise.
Die Erklärungen enthalten unter anderem die Schlusserklärung des Antragstellers und der zu versi-
chernden Person(en); sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Die Erklärungen enthalten auch 
Ermächtigungen zur Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten zu Werbezwecken. 
Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Hinweise und Erklärungen zum Inhalt dieses Antrags.
Die Unterschriften des Antragstellers und der zu versichernden Person(en) sowie gegebenenfalls 
des gesetzlichen Vertreters gelten für alle beantragten Versicherungen.

 Widerrufsbelehrung Sie können Ihre Vertragserklärung widerrufen. Wie und unter welchen Voraussetzungen dies 
möglich ist, entnehmen Sie bitte der Widerrufsbelehrung dieses Antrags.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben wahrheitsgemäß nach bestem Wissen 
und Gewissen gemacht und nichts weggelassen habe. Sollte ich nach meiner Vertragser-
klärung, aber vor Vertragsschluss, in Textform nach gefahrerheblichen Umständen gefragt 
werden, bin ich insoweit zur Anzeige verpfl ichtet.

  SEPA-Lastschriftmandat Württembergische Versicherung AG, 70801 Kornwestheim
Gläubiger-Identifikations-Nummer: DE81ZZZ00000052734
Das Lastschriftmandat mit diesem Konto soll verwendet werden

 für diesen Vertrag.
  für alle meine bestehenden Versicherungsverträge bei der Württembergische Versicherung AG, 
der Württembergische Lebensversicherung AG, der Allgemeinen Rentenanstalt Pensionskasse 
AG, der Württembergische Krankenversicherung AG und der Karlsruher Lebensversicherung AG.

Angaben zur Adresse, wenn Kontoinhaber nicht Versicherungsnehmer
Vorname, Zuname, Firma

Straße, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Angaben zum Konto
Kreditinstitut (Name) BIC

IBAN

Ort Datum Unterschrift des Kontoinhabers,
falls nicht Versicherungsnehmer

Ich erteile mit meinen Angaben zum SEPA-Lastschriftmandat die obige Ermächtigung zugunsten
der Württembergische Versicherung AG sowie die Anweisung an mein Kreditinstitut.

Hiermit willige ich ein, dass der mir benannte erste oder einmalige Beitrag (Einlösungsbeitrag) sofort 
nach Abschluss des Versicherungsvertrags/der Versicherungsverträge fällig wird, jedoch nicht vor 
dem gewünschten Versicherungsbeginn dieses Versicherungsvertrags/dieser Versicherungsverträge.

Ich ermächtige die Württembergische 
Versicherung AG, Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die von der Würt-
tembergische Versicherung AG von 
meinem Konto gezogenen Lastschrif-
ten einzulösen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von 
8 Wochen, beginnend mit dem 
Belastungsdatum, die Rückerstattung 
des belasteten Betrags verlangen. 
Es gelten dabei die mit meinem Kredi-
tinstitut vereinbarten Bedingungen. 
Ich weiß, dass durch diese Rücker-
stattung mein Versicherungsschutz 
gefährdet wird, da der Versicherungs-
beitrag rückwirkend als nicht bezahlt 
gilt. Die Rechtsfolgen entnehme 
ich den Versicherungsbedingungen 
meines Vertrags.
Der Versicherer wird spätestens 5 
Tage vor Einreichung der ersten Last-
schrift und bei Änderungen über den 
Lastschriftbetrag und Belastungstag 
informieren. Ich verpflichte mich, dem 
Versicherer stets meine aktuellen 
Adressdaten mitzuteilen.
Der Versicherer wird sie an die 
Württembergische Versicherung AG 
weiterleiten.

  Einwilligungserklärung Ich möchte auch weiterhin aktiv beraten und informiert werden:
  Ja, ich bin einverstanden, dass mich die W&W-Gruppe per Telefon über 
 Finanzdienstleistungen informiert.

  Ja, ich bin einverstanden, dass mich die W&W-Gruppe per E-Mail, SMS, Messaging-Dienst 
oder Sozialem Netzwerk über Finanzdienstleistungen informiert.

Weitere Erläuterungen dazu fi nden Sie in den Erklärungen und Hinweise. Ich kann diese Ein-
willigung jederzeit, ohne Einfl uss auf abgeschlossene Verträge, widerrufen. Bitte beachten 
Sie, dass der Widerruf erst für die Zukunft wirkt. Verarbeitungen, die von dem Widerruf erfolgt 
sind, sind davon nicht betroff en.
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  Unterschriften mit voll 
 ausgeschriebenen Vor- und 
 Zunamen

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer bzw. Kontoinhaber), bei Firmen zusätzlich 
Firmenstempel

Unterschrift der zu versichernden Person  (ab 16 Jahren) bzw. gesetzlicher Vertreter1

Unterschrift der zu versichernden Person  (ab 16 Jahren) bzw. gesetzlicher Vertreter2

Unterschrift der zu versichernden Person  (ab 16 Jahren) bzw. gesetzlicher Vertreter3

Unterschrift des Vermittlers/Vorwahl/Telefon-Nr.

Aktions-Kennz. Wettbew.
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Welche Folgen hat eine Verletzung Ihrer Pfl icht, die erfragten Gefahrumstände anzugeben?
(Hinweis nach § 19 Abs. 5 VVG)

Welche vorvertraglichen Anzeigepfl ichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpfl ichtet, 
alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach de-
nen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und voll-
ständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, 
aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerhebli-
chen Umständen fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige 
verpfl ichtet.

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertrag-
liche Anzeigepfl icht verletzt wird?

1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepfl icht, können wir 
vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachwei-
sen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt.
Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepfl icht haben wir 
kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis 
der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Be-
dingungen, geschlossen hätten.
Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Er-
klären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfal-
les, bleiben wir dennoch zur Leistung verpfl ichtet, wenn Sie 
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene 
Umstand
–  weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-

rungsfalles
–  noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leis-

tungspfl icht
ursächlich war. Unsere Leistungspfl icht entfällt jedoch, wenn 
Sie die Anzeigepfl icht arglistig verletzt haben.
Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher 
der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelau-
fenen Vertragszeit entspricht. 

2. Kündigung

Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vor-
vertragliche Anzeigepfl icht lediglich einfach fahrlässig verletzt 
haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist 
von einem Monat kündigen. Unser Kündigungsrecht ist aus-
geschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der 
nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hätten.

3. Vertragsänderung

Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den 
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, 
aber zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden 
die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Verlangen 
rückwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann im Einzelfall 
(z. B. bei rückwirkender Einfügung eines sog. Risikoaus-
schlusses) ebenfalls zu einem Verlust des Versicherungs-
schutzes führen.
Die Vertragsänderung kann (auch für bereits eingetretene 
Versicherungsfälle) zum Ausschluss des Versicherungs-
schutzes und damit der Leistungspfl icht führen.
Wenn Sie die Anzeigepfl icht schuldlos verletzt haben, steht 
uns das Recht zur Vertragsänderung nicht zu.
Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr 
als 10 % oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den 
nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung über 
die Vertragsänderung fristlos kündigen. Auf dieses Recht 
werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausübung unserer Rechte

Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder 
zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats schriftlich 
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem 
wir von der Verletzung der Anzeigepfl icht, die das von uns 
geltend gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei 
der Ausübung unserer Rechte haben wir die Umstände anzu-
geben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Zur Begründung 
können wir nachträglich weitere Umstände angeben, wenn 
für diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung 
oder zur Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir den nicht 
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzei-
ge kannten.
Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Ver-
tragsänderung erlöschen mit Ablauf von drei Jahren nach 
Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor 
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn 
Jahre, wenn Sie die Anzeigepfl icht vorsätzlich oder arglistig 
verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine an-
dere Person vertreten, so sind bezüglich der Anzeigepfl icht, 
des Rücktritts, der Kündigung, der Vertragsänderung und der 
Ausschlussfrist für die Ausübung unserer Rechte die Kenntnis 
und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis 
und Arglist zu berücksichtigen. Sie können sich darauf, dass 
die Anzeigepfl icht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig ver-
letzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter 
noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt.
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Vertragsschlussverfahren
1.  Haben Sie bereits alle für Ihre Versicherungsverträge gültigen 

Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Informationsblätter ein-
schließlich Belehrungen, das Beratungsprotokoll sowie die Da-
tenschutzhinweise erhalten, werden wir Ihren Antrag umgehend 
prüfen.

  Die Versicherungsverträge kommen erst zustande, wenn Sie von 
uns Ihren Versicherungsschein oder eine Annahmeerklärung er-
halten.

2.  Falls Sie nicht rechtzeitig alle für Ihre Versicherungsverträge gülti-
gen Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Informations blätter 
einschließlich Belehrungen, das Beratungsprotokoll sowie die 
Datenschutz hinweise erhalten haben, werden wir Ihren Antrag 
als Auff orderung ansehen, Ihnen ein Angebot zum Abschluss von 
Versicherungsverträgen zu unterbreiten.

  Wir erstellen für Sie dann umgehend ein aussagefähiges Angebot 
mit allen oben genannten Informationen und Unterlagen.

  Die Versicherungsverträge kommen in diesem Fall erst dann zu-
stande, wenn Sie uns Ihre Annahmeerklärung unterzeichnet zu-
rücksenden. Sie erhalten von uns daraufhin nochmals eine Infor-
mation, die das Zustandekommen der Verträge bestätigt.

3.  Vor der schriftlichen Annahme meines Antrags durch die 
Gesellschaft bzw. Aushändigung des Versicherungsscheins 
wird mir von der Gesellschaft empfohlen, meine bisherige 
Versicherung vorläufi g nicht aufzugeben.

Schlusserklärungen des Antragstellers und der
zu versichernden Person
1.  Verantwortlichkeit für den Antrag 
  Ich habe die Antragsfragen nach bestem Wissen richtig und voll-

ständig beantwortet und dabei auch von mir für unwesentlich 
gehaltene Erkrankungen, Unfallfolgen oder Beschwerden ange-
geben. Der Erhalt einer schriftlichen Annahmeerklärung durch 
den Versicherer steht dem Erhalt des Versicherungsscheins 
gleich. Ich weiß, dass der Versicherer bei Verletzung dieser 
Pfl ichten vom Vertrag zurücktreten oder ihn anfechten und in-
folgedessen unter Umständen die Leistung verweigern kann.

2.  Es gelten zu den jeweils ausgewählten Tarifen zusätzlich die 
jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Ta-
rifbedingungen:

  Für die Krankheitskostenteilversicherung/Krankenzusatzver-
sicherung

 –  Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung und Tarif-
bedingungen

 –  Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB/S) für die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art 
der Schadenversicherung

 –  Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für Tarif VSU/VSF
 –  Sonderbedingungen zur Beitragsentlastung im Alter (SBZU)
 Für die Krankentagegeldversicherung
 –  Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die Kranken-

tagegeldversicherung und Tarifbedingungen
 Für die Private Pfl egezusatzversicherung
 –  Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die ergänzen-

de Pfl egekrankenversicherung und Tarifbedingungen
 Für die Auslandsreisekrankenversicherung
 –  Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVBRKM/AVBRKFM) 

für die Auslandsreisekrankenversicherung

3.  Erklärungen zum Nettoeinkommen aus berufl icher Tätigkeit 
bei Anträgen auf  Krankentagegeld

  Für die Krankentagegeldversicherung bestätige ich, dass der ge-
wünschte Tagessatz auch unter Berücksichtigung bestehender 
und beantragter Versicherungen mein durchschnittliches Netto-
einkommen aus berufl icher Tätigkeit nicht übersteigt und, soweit 
ein Anstellungsverhältnis besteht, die gewählte Karenzzeit der 
Dauer der Gehaltsfortzahlung im Krankheitsfall entspricht.

  Mir ist bewusst, dass für den Abschluss einer Krankentagegeld-
versicherung die korrekte Angabe der berufl ichen Tätigkeit erfor-
derlich ist.

Wichtige Erklärungen und Hinweise
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Widerrufsbelehrung
Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise
Widerrufsrecht
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb einer Frist von 14 
Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, 
E-Mail) widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen
–  der Versicherungsschein,
–  die Vertragsbestimmungen, einschließlich der für das Vertrags-

verhältnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die-
se wiederum einschließlich der Tarifbestimmungen,

–  diese Belehrung,
–  das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
–  und die weiteren in Abschnitt 2 aufgeführten Informationen
jeweils in Textform zugegangen sind.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absen-
dung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
Württembergische Krankenversicherung AG, 
W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim, 
E-Mail Adresse: kranken.vertragsservice@wuerttembergische.de,
Internetadresse: http://www.wuerttembergische.de. 
Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Tele-
faxnummer zu richten: 0711 662-723380 bzw. -723910.

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungs-
schutz, und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des 
Widerrufs entfallenden Teil der Prämien, wenn Sie zugestimmt 
haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Wider-
rufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum 
Zugang des Widerrufs entfällt, dürfen wir in diesem Fall einbehal-
ten; dabei handelt es sich um eine Betrag in Höhe von 1/30 der 
Monatsprämie bzw. 1/360 der Jahresprämie für jeden Tag, an dem 
Versicherungsschutz bestanden hat. Die Erstattung zurückzu-
zahlender Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage nach 
Zugang des Widerrufs. 
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Wi-
derrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass 
empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nut-
zungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind. Haben Sie Ihr Wider-
rufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirksam 
ausgeübt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsver-
trag zusammenhängenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein 
zusammenhängender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu 
dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des 
Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Verein-
barung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betriff t. Eine 
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren aus-
drücklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns voll-
ständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben.

Abschnitt 2
Aufl istung der für den Fristbeginn erforderlichen weiteren 
Informationen
Hinsichtlich der im Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informa-
tionen werden die Informationspfl ichten im Folgenden im Einzelnen 
aufgeführt:

Informationspfl icht bei allen Versicherungszweigen
Folgende Informationen müssen wir Ihnen zur Verfügung stellen:
1.  die Identität des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, 

über die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist 
auch das Handelsregister, bei dem der Rechtsträger eingetragen 
ist, und die zugehörige Registernummer;

2.  die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede andere 
Anschrift, die für die Geschäftsbeziehung zwischen dem Ver-
sicherer und Ihnen maßgeblich ist, bei juristischen Personen, 
Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines 
Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Übermitt-

lung der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen 
einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form; 

3.  die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers; 
4.  Angaben über das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer 

Entschädigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantie-
fonds sind anzugeben; 

5.  die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbeson-
dere Angaben über Art, Umfang und Fälligkeit der Leistung des 
Versicherers;

6.  den Gesamtpreis der Versicherung einschließlich aller Steuern 
und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Prämien einzeln 
auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhältnis mehrere 
selbständige Versicherungsverträge umfassen soll, oder, wenn 
ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu 
den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Überprüfung 
des Preises ermöglichen; 

7.  a)  gegebenenfalls zusätzlich anfallende Kosten unter Angabe 
des insgesamt zu zahlenden Betrages sowie mögliche weite-
re Steuern, Gebühren oder Kosten, die nicht über den Versi-
cherer abgeführt oder von ihm in Rechnung gestellt werden; 

 b)  alle Kosten, die Ihnen für die Benutzung von Fernkommuni-
kationsmitteln entstehen, wenn solche zusätzlichen Kosten 
in Rechnung gestellt werden; 

8.  Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbe-
sondere zur Zahlungsweise der Prämien; 

9.  die Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten 
Informationen, beispielsweise die Gültigkeitsdauer befristeter 
Angebote, insbesondere hinsichtlich des Preises; 

10.  Angaben darüber, wie der Vertrag zustande kommt, insbeson-
dere über den Beginn der Versicherung und des Versicherungs-
schutzes sowie die Dauer der Frist, während der der Antragstel-
ler an den Antrag gebunden sein soll;  

11.  das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie 
die Bedingungen, Einzelheiten der Ausübung, insbesondere 
Namen und Anschrift derjenigen Person, gegenüber der der Wi-
derruf zu erklären ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs ein-
schließlich Informationen über den Betrag, den Sie im Falle des 
Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung 
durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen 
die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalte-
ten Form; 

12.  a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
 b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;
13.  Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den 

vertraglichen Kündigungsbedingungen einschließlich etwaiger 
Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der 
Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer 
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form; 

14.  die Mitgliedstaaten der Europäischen Union, deren Recht der 
Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

15.  das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel 
über das auf den Vertrag anwendbare Recht oder über das zu-
ständige Gericht;

16.  die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in die-
sem Abschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, 
sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpfl ichtet, 
mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation während der Laufzeit 
dieses Vertrags zu führen;

17.  einen möglichen Zugang für Sie zu einem außergerichtlichen 
Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls 
die Voraussetzungen für diesen Zugang; dabei ist ausdrücklich 
darauf hinzuweisen, dass die Möglichkeit für Sie, den Rechts-
weg zu beschreiten, hiervon unberührt bleibt; 

18.  Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde sowie 
die Möglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehörde.

Ende der Widerrufsbelehrung
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Liste über datenverarbeitende Stellen der  Württembergische 
Krankenversicherung AG
Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß aus-
schließlich einfache personen bezogene Daten (z. B. Information, 
dass ein Krankenversicherungsvertrag besteht) für die Württembergi-
sche Krankenversicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen:
 Wüstenrot & Württembergische AG
 Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG
  Württembergische Rechtsschutz 

Schaden-Service-GmbH
 Württembergische Vertriebspartner GmbH
 Wüstenrot Bausparkasse AG
 Wüstenrot Immobilien GmbH
 W&W Asset Management GmbH
 AltmarkVersicherungsmakler GmbH
 Adam Riese GmbH

 Übertragene Aufgaben
  Die Unternehmen der W&W-Gruppe verwenden Ihre Daten zur 

gemeinschaftlichen Führung von Datensammlungen, um die An-
liegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwick-
lung schnell, eff ektiv und kostengünstig bearbeiten zu können 
(z. B. richtige Zuordnung Ihrer Post oder Beitragszahlungen). Die-
se Datensammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Ge-
burtsdatum, Kundennummer, Versicherungsnummer, IBAN, BIC, 
Art der bestehenden Verträge, sonstige Kontaktdaten.

  gesetzliche Krankenkassen, mit denen Kooperationsverträge be-
stehen und bei denen Ihre gesetzliche Kranken- und/oder Pfl ege-
versicherung durchgeführt wird

 Übertragene Aufgaben
  Durchführung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Fünften 

Sozialgesetzbuch (SGB V) im Rahmen der Vermittlung von Versi-
cherungsschutz durch gesetzliche Krankenkassen.

  Chipkartenhersteller
 Übertragene Aufgaben
  Herstellung und Ausgabe der Card für Privatversicherte.
  Zentrale Zulagenstelle für Altersvermögen (ZfA) bei der Deut-

schen Rentenversicherung Bund über den Gesamtverband der 
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV)

 Übertragene Aufgaben
  Durchführung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Einkom-

mensteuergesetz (EStG) im Rahmen der steuerlich berücksich-
tigungsfähigen Kranken- und Pfl egepfl ichtversicherungsbeiträge. 
Vor der konkreten Datenweitergabe werden wir gesondert um 
Einwilligung bitten.

  Deutsche Rentenversicherung Bund – DEÜV-
Postfach-Meldeverfahren

 Übertragene Aufgaben
  Durchführung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Sechs-

ten Sozialgesetzbuch (SGB VI) im Rahmen der Beitragszahlung 
zur Rentenversicherung für Pfl egepersonen. Vor der konkreten 
Datenweitergabe werden wir Sie gesondert um Einwilligung bitten.

  Bundesversicherungsamt
 Übertragene Aufgaben
  Durchführung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Elften 

Sozialgesetzbuch (SGB XI) im Rahmen der Beitragszahlungs-
pfl icht zur Pfl egepfl ichtversicherung.

  SCHUFA Holding AG
 Übertragene Aufgaben
  Bereitstellung von Informationen zu Ihrem bisherigen Zahlungs-

verhalten (Bonität) und Wahrscheinlichkeitswerten auf der Grund-
lage des SCHUFA-Datenbestandes zur Beurteilung des Kreditrisi-
kos (Score).

  infoscore Consumer Data GmbH
 Übertragene Aufgaben
  Bereitstellung von Informationen zu Ihrem bisherigen Zahlungs-

verhalten und Informationen zur Beurteilung des Zahlungsaus-
fallrisikos auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter 
Verwendung von Anschriftendaten (Scoring).

 IFE Gesundheits-GmbH
 Übertragene Aufgaben
  Bereitstellung von Informationen zu Ihrem Vertrag zur Erbringung 

von Terminserviceleistungen für versicherte Personen mit einem 
Budgettarif im Rahmen der betrieblichen Krankenversicherung.

 Swiss Post Solutions Germany GmbH
 Übertragene Aufgaben
  Beschaff ung der Krankenversichertennummer (KVNR) im Rah-

men der Anbindung an die Telematikinfrastruktur.

Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß einfa-
che personenbezogene Daten (z. B. Information, dass ein Kranken-
versicherungsvertrag besteht) und Gesundheitsdaten für die Würt-
tembergische Krankenversicherung AG erheben, ver arbeiten oder 
nutzen:
 Württembergische Lebensversicherung AG
 Württembergische Versicherung AG
 W&W Informatik GmbH
 W&W Service GmbH

 Übertragene Aufgaben
  Diese Unternehmen der W&W-Gruppe verwenden Ihre Daten 

zur gemeinschaftlichen Führung von Datensammlungen, um die 
Anliegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leistungsab-
wicklung schnell, eff ektiv und kostengünstig bearbeiten zu können 
(z. B. richtige Zuordnung Ihrer Post oder Beitragszahlungen). Die-
se Datensammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Ge-
burtsdatum, Kundennummer, Versicherungsnummer, IBAN, BIC, 
Art der bestehenden Verträge, sonstige Kontaktdaten. Dabei wer-
den die Gesundheitsdaten direkt verwendet (z. B. Risikoprüfung, 
Leistungsbearbeitung) oder beim Erstellen der Datensammlungen 
kann ein Einblick in die Gesundheitsdaten bestehen.

  Ombudsmann Private Kranken- und  Pfl egeversicherung
 Übertragene Aufgaben
  Außergerichtliche Schlichtung von Streitigkeiten für Angelegen-

heiten der privaten Kranken- und Pfl egeversicherung einschließ-
lich etwaiger Beschwerden gegen Versicherungsvermittler

  gesetzliche Krankenkassen, mit denen Kooperationsverträge be-
stehen und bei denen Ihre gesetzliche Kranken- und/oder Pfl ege-
versicherung durchgeführt wird

 Übertragene Aufgaben
  Durchführung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Fünften 

Sozialgesetzbuch (SGB V) im Rahmen der Vermittlung von Versi-
cherungsschutz durch gesetzliche Krankenkassen. Wenn Sie uns 
eine Einwilligung zur Datenweitergabe von Gesundheitsdaten im 
Rahmen von ausgewählten Versicherungstarifen im Zusammen-
hang mit der Kostenerstattung erteilt haben, werden zusätzlich 
auch die Gesundheitsdaten übermittelt. Vor der konkreten Daten-
weitergabe werden wir Sie gesondert um Einwilligung bitten.

  Assistancedienstleister
Malteser Hilfsdienst gGmbH

 Übertragene Aufgaben
  Erbringung von vereinbarten Assistanceleistungen bei Auslands-

reisen und im Zusammenhang mit der Pfl egeversicherung. Vor 
der konkreten Datenweitergabe werden wir Sie gesondert um Ein-
willigung bitten.

  Leistungserbringer von Arznei- und Hilfsmitteln sowie Rehabilita-
tions- und Pfl egebedarf

 Übertragene Aufgaben
  Erbringung von Arznei- und Hilfsmitteln sowie Rehabilitations- und 

Pfl egebedarf. Vor der konkreten Datenweitergabe werden wir Sie 
gesondert um Einwilligung bitten.

  innovas GmbH, Theodor-Heuss-Ring 12-21,
 50 688 Köln
 Übertragene Aufgaben
 Prüfdienstleistung für DRG-Rechnungen.
  we4 Impact GmbH

 Übertragene Aufgaben
  Erstellung von Gutachten für die Neuantrags- und Leistungsprü-

fung und Risikoeinschätzung bei Neuanträgen und Vertragsände-
rungen sowie Beratungsleistungen zu Rehabilitationsmaßnahmen 
und weiteren Behandlungsmöglichkeiten (Antrags-, Leistungs- 
und Regressprüfung, Beratung).

  Privatermittler
 Übertragene Aufgaben
  Sachverhaltsermittlung im Zusammenhang mit der Vertragserfül-

lung.
  Beauftragte Rechtsanwälte

 Übertragene Aufgaben
  Vertretung im Fall eines Rechtsstreits, rechtliche Begutachtung 

eines Versicherungsfalls.
  Assekurata Assekuranz-Rating GmbH, 50 823 Köln

 Übertragene Aufgaben
 Erstellung eines Unternehmensratings.

Ihre Einwilligung zu einer umfassenden Beratung Kontaktauf-
nahme zu Werbezwecken:
Mit Ihrer Zustimmung verwenden die Unternehmen der W&W-Gruppe 
oder die regional für Sie jeweils zuständigen Vermittler der Württem-
bergische Versicherung AG oder der Wüstenrot Bausparkasse AG Ihre 
Kontaktdaten, um Sie über Finanzdienstleistungen der W&W-Gruppe 
per Telefon oder E-Mail, SMS, Messaging-Dienst (z. B. WhatsApp) 
oder Soziale Netzwerke (z. B. Facebook) informieren zu können.

Württembergische Krankenversicherung AG

Vorstand:
Jacques Wasserfall, Dr. Jonas Eickholt
Aufsichtsratsvorsitzende: Marlies Wiest-Jetter
Registergericht: Amtsgericht Stuttgart,
Handelsregister B Nr. 19456
Sitz der Gesellschaft: Kornwestheim
Telefon 0711 662-0
Besuchsanschrift:
W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim
Postanschrift: 70801 Kornwestheim
Bankverbindung:
HypoVereinsbank (UniCredit Bank AG)
IBAN: DE50 7002 0270 0062 3120 41
BIC: HYVEDEMM
Internet: http://www.wuerttembergische.de



SCHUFA-Information
	1.	� Name und Kontaktdaten der verantwortlichen Stelle sowie des betrieblichen  

Datenschutzbeauftragten 
SCHUFA Holding AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden, Tel.: +49 (0) 6 11-92 78 0;  
Der betriebliche Datenschutzbeauftragte der SCHUFA ist unter der o.g. Anschrift,  
zu Hd. Abteilung Datenschutz oder per E-Mail unter datenschutz@schufa.de erreichbar.

	2.	 Datenverarbeitung durch die SCHUFA
	2.1	 Zwecke der Datenverarbeitung und berechtigte Interessen, die von der SCHUFA oder einem Dritten verfolgt werden 
	�	�  Die SCHUFA verarbeitet personenbezogene Daten, um berechtigten Empfängern Informationen zur Beurteilung der Kreditwürdigkeit von natürlichen und juristischen Personen zu 

geben. Hierzu werden auch Scorewerte errechnet und übermittelt. Sie stellt die Informationen nur dann zur Verfügung, wenn ein berechtigtes Interesse hieran im Einzelfall glaubhaft 
dargelegt wurde und eine Verarbeitung nach Abwägung aller Interessen zulässig ist. Das berechtigte Interesse ist insbesondere vor Eingehung von Geschäften mit finanziellem Aus-
fallrisiko gegeben. Die Kreditwürdigkeitsprüfung dient  der Bewahrung der Empfänger vor Verlusten im Kreditgeschäft und eröffnet gleichzeitig die Möglichkeit, Kreditnehmer durch 
Beratung vor einer übermäßigen Verschuldung zu bewahren. Die Verarbeitung der Daten erfolgt darüber hinaus zur Betrugsprävention, Seriositätsprüfung, Geldwäscheprävention, 
Identitäts- und Altersprüfung, Anschriftenermittlung, Kundenbetreuung oder Risikosteuerung sowie der Tarifierung oder Konditionierung. Über etwaige Änderungen der Zwecke  
der Datenverarbeitung wird die SCHUFA gemäß Art. 14  Abs. 4 DS-GVO informieren.

	2.2 	Rechtsgrundlagen für die Datenverarbeitung 
	�	�  Die SCHUFA verarbeitet personenbezogene Daten auf Grundlage der Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung. Die Verarbeitung erfolgt auf Basis von Einwilligungen sowie 

auf Grundlage des Art. 6 Abs. 1 Buchstabe f DS-GVO, soweit die Verarbeitung zur Wahrung der berechtigten Interessen des Verantwortlichen oder eines Dritten erforderlich ist 
und nicht die Interessen oder Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener Daten erfordern,  überwiegen. Einwilligungen können 
jederzeit gegenüber dem betreffenden Vertragspartner widerrufen werden. Dies gilt auch für Einwilligungen, die bereits vor Inkrafttreten der DS-GVO erteilt wurden. Der Widerruf 
der Einwilligung berührt nicht die Rechtmäßigkeit der bis zum Widerruf verarbeiteten personenbezogenen Daten. 

	2.3	 Herkunft der Daten 
	�	�  Die SCHUFA erhält ihre Daten von ihren Vertragspartnern. Dies sind im europäischen Wirtschaftsraum und in der Schweiz sowie ggf. weiteren Drittländern (sofern zu diesen ein  

entsprechender Angemessenheitsbeschluss der Europäischen Kommission existiert) ansässige Institute, Finanzunternehmen und Zahlungsdienstleister, die ein finanzielles Ausfall-
risiko tragen (z.B. Banken, Sparkassen, Genossenschaftsbanken, Kreditkarten-, Factoring- und Leasingunternehmen) sowie weitere Vertragspartner, die zu den unter Ziffer 2.1 
genannten Zwecken Produkte der SCHUFA nutzen,  insbesondere  aus dem (Versand-)Handels-, eCommerce-, Dienstleistungs-, Vermietungs-, Energieversorgungs-, Telekommu-
nikations-, Versicherungs-,  oder Inkassobereich. Darüber hinaus verarbeitet die SCHUFA Informationen aus allgemein zugänglichen Quellen wie öffentlichen Verzeichnissen und 
amtlichen Bekanntmachungen (Schuldnerverzeichnisse, Insolvenzbekanntmachungen).

	2.4	 Kategorien personenbezogener Daten, die verarbeitet werden (Personendaten, Zahlungsverhalten und Vertragstreue) 
		  -	 Personendaten, z.B. Name (ggf. auch vorherige Namen, die auf gesonderten Antrag beauskunftet werden), Vorname, Geburtsdatum, Geburtsort, Anschrift, frühere Anschriften
		  -	 Informationen über die Aufnahme und vertragsgemäße Durchführung eines Geschäftes (z.B. Girokonten, Ratenkredite, Kreditkarten, Pfändungsschutzkonten, Basiskonten)
		  -	 Informationen über unbestrittene, fällige und mehrfach angemahnte oder titulierte Forderungen sowie deren Erledigung
		  -	 Informationen zu missbräuchlichem oder sonstigem betrügerischem Verhalten wie Identitäts- oder Bonitätstäuschungen 
		  -	 Informationen aus öffentlichen Verzeichnissen und amtlichen Bekanntmachungen 
		  -	 Scorewerte
	2.5 	Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten 
	�	�  Empfänger sind im europäischen Wirtschaftsraum, in der Schweiz sowie ggf. weiteren Drittländern (sofern  zu diesen ein entsprechender Angemessenheitsbeschluss der Europä-

ischen Kommission existiert) ansässige Vertragspartner gem. Ziffer 2.3.  Weitere Empfänger können externe Auftragnehmer der SCHUFA nach Art. 28 DS-GVO sowie externe  
und interne SCHUFA-Stellen sein. Die SCHUFA unterliegt zudem den gesetzlichen Eingriffsbefugnissen staatlicher Stellen.

	2.6 	Dauer der Datenspeicherung 
	�	�  Die SCHUFA speichert Informationen über Personen nur für eine bestimmte Zeit. Maßgebliches Kriterium für die Festlegung dieser Zeit ist die Erforderlichkeit.  Für eine Prüfung  

der Erforderlichkeit der weiteren Speicherung bzw. die Löschung personenbezogener Daten hat die SCHUFA Regelfristen festgelegt. Danach beträgt die grundsätzliche Speicher-
dauer von personenbezogenen Daten jeweils drei Jahre taggenau nach deren Erledigung. Davon abweichend werden z.B. gelöscht: 

		  -	� Angaben über Anfragen nach zwölf Monaten taggenau  
		  -	� Informationen über störungsfreie Vertragsdaten über Konten, die ohne die damit begründete Forderung dokumentiert werden (z. B. Girokonten, Kreditkarten, Telekommuni-

kationskonten oder Energiekonten), Informationen über Verträge, bei denen die Evidenzprüfung gesetzlich vorgesehen ist (z.B. Pfändungsschutzkonten, Basiskonten) sowie 
Bürgschaften und Handelskonten, die kreditorisch geführt werden, unmittelbar nach Bekanntgabe der Beendigung. 

		  -	� Daten aus den Schuldnerverzeichnissen der zentralen Vollstreckungsgerichte nach drei Jahren taggenau, jedoch vorzeitig, wenn der SCHUFA eine Löschung durch das zentrale 
Vollstreckungsgericht nachgewiesen wird

		  -	�� Informationen über Verbraucher-/Insolvenzverfahren oder Restschuldbefreiungsverfahren taggenau drei Jahre nach Beendigung des Insolvenzverfahrens oder Erteilung der  
Restschuldbefreiung. In besonders gelagerten Einzelfällen kann auch abweichend eine frühere Löschung erfolgen.

		  -	�� Informationen über die Abweisung eines Insolvenzantrages mangels Masse, die Aufhebung der Sicherungsmaßnahmen oder über die Versagung der Restschuldbefreiung  
taggenau nach drei Jahren 

		  -	� Personenbezogene Voranschriften bleiben taggenau drei Jahre gespeichert; danach erfolgt die Prüfung der Erforderlichkeit der fortwährenden Speicherung für weitere drei Jahre. 
Danach werden sie taggenau gelöscht, sofern nicht zum Zwecke der Identifizierung eine länger währende Speicherung erforderlich ist. 

	3.	 Betroffenenrechte 
		�  Jede betroffene Person hat gegenüber der SCHUFA das Recht auf Auskunft nach Art. 15 DS-GVO, das Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DS-GVO, das Recht auf Löschung nach 

Art. 17 DS-GVO und das Recht auf Einschränkung der Verarbeitung nach Art. 18 DS-GVO. Die SCHUFA hat für Anliegen von betroffenen Personen ein Privatkunden ServiceCenter 
eingerichtet, das schriftlich unter SCHUFA Holding AG, Privatkunden ServiceCenter, Postfach 10 34 41, 50474 Köln, telefonisch unter +49 (0) 6 11-92 78 0 und über ein Internet-
Formular unter www.schufa.de erreichbar ist. Darüber hinaus besteht die Möglichkeit, sich an die für die SCHUFA zuständige Aufsichtsbehörde, den Hessischen Datenschutzbeauf-
tragten, zu wenden. Einwilligungen können jederzeit gegenüber dem betreffenden Vertragspartner widerrufen werden.

	4. 	 Profilbildung (Scoring) 
	�	�  Die SCHUFA-Auskunft kann um sogenannte Scorewerte ergänzt werden. Beim Scoring wird anhand von gesammelten Informationen und Erfahrungen aus der Vergangenheit  

eine Prognose über zukünftige Ereignisse erstellt. Die Berechnung aller Scorewerte erfolgt bei der SCHUFA grundsätzlich auf Basis der zu einer betroffenen Person bei der SCHUFA 
gespeicherten Informationen, die auch in der Auskunft nach Art. 15 DS-GVO ausgewiesen werden. Darüber hinaus berücksichtigt die SCHUFA beim Scoring die Bestimmungen 
§ 31 BDSG. Anhand der zu einer Person gespeicherten Einträge erfolgt eine Zuordnung zu statistischen Personengruppen, die in der Vergangenheit ähnliche Einträge aufwiesen. 
Das verwendete Verfahren wird als „logistische Regression“ bezeichnet und ist eine fundierte, seit langem praxiserprobte, mathematisch-statistische Methode zur Prognose von 
Risikowahrscheinlichkeiten. 

	�	�  Folgende Datenarten werden bei der SCHUFA zur Scoreberechnung verwendet, wobei nicht jede Datenart auch in jede einzelne Scoreberechnung mit einfließt: Allgemeine Daten 
(z.B. Geburtsdatum, Geschlecht oder Anzahl im Geschäftsverkehr verwendeter Anschriften), bisherige Zahlungsstörungen, Kreditaktivität letztes Jahr, Kreditnutzung, Länge  
Kredithistorie sowie Anschriftendaten (nur wenn wenige personenbezogene kreditrelevante Informationen vorliegen). Bestimmte Informationen werden weder gespeichert noch  
bei der Berechnung von Scorewerten berücksichtigt, z.B.: Angaben zur Staatsangehörigkeit oder besondere Kategorien personenbezogener Daten wie ethnische Herkunft oder  
Angaben zu politischen oder religiösen Einstellungen nach Art. 9 DS-GVO. Auch die Geltendmachung von Rechten nach der DS-GVO, also z.B. die Einsichtnahme in die bei der 
SCHUFA gespeicherten Informationen nach Art. 15 DS-GVO, hat keinen Einfluss auf die Scoreberechnung. 

	�	�  Die übermittelten Scorewerte unterstützen die Vertragspartner bei der Entscheidungsfindung und gehen dort in das Risikomanagement ein. Die Risikoeinschätzung und Beurteilung 
der Kreditwürdigkeit erfolgt allein durch den direkten Geschäftspartner, da nur dieser über zahlreiche zusätzliche Informationen – zum Beispiel aus einem Kreditantrag – verfügt. 
Dies gilt selbst dann, wenn er sich einzig auf die von der SCHUFA gelieferten Informationen und Scorewerte verlässt. Ein SCHUFA-Score alleine ist jedenfalls kein hinreichender 
Grund einen Vertragsabschluss abzulehnen.

		�  Weitere Informationen zum Kreditwürdigkeitsscoring oder zur Erkennung auffälliger Sachverhalte sind unter www.scoring-wissen.de erhältlich.

Nach Art. 21 Abs. 1 DS-GVO kann der Datenverarbeitung aus Gründen, die sich aus der besonderen Situation  
der betroffenen Person ergeben, widersprochen werden. Der Widerspruch kann formfrei erfolgen und ist zu richten an  

SCHUFA Holding AG, Privatkunden ServiceCenter, Postfach 10 34 41, 50474 Köln. 



Information gem. Art. 14 EU-DSGVO über die infoscore Consumer Data GmbH („ICD“)  

 

1. Name und Kontaktdaten der ICD (verantwortliche Stelle) sowie des betrieblichen Datenschutzbeauftragten 
infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden  
Der betriebliche Datenschutzbeauftragte der ICD ist unter der o.a. Anschrift, zu Hd. Abteilung Datenschutz, oder per E-Mail unter: datenschutz@arvato-infoscore.de erreichbar. 

2. Zwecke der Datenverarbeitung der ICD 
Die ICD verarbeitet und speichert personenbezogene Daten, um ihren Vertragspartnern Informationen zur Beurteilung der Kreditwürdigkeit von natürlichen und juristischen 
Personen sowie zur Prüfung der Erreichbarkeit von Personen unter den von diesen angegebenen Adressen zu geben. Hierzu werden auch Wahrscheinlichkeits- bzw. Scoringwerte 
errechnet und übermittelt. Solche Auskünfte sind notwendig und erlaubt, um das Zahlungsausfallrisiko z.B. bei einer Kreditvergabe, beim Rechnungskauf oder bei Abschluss eines 
Versicherungsvertrages vorab einschätzen zu können. Die Datenverarbeitung und die darauf basierenden Auskunftserteilungen der ICD dienen gleichzeitig der Bewahrung der 
Auskunftsempfänger vor wirtschaftlichen Verlusten und schützen Verbraucher gleichzeitig vor der Gefahr der übermäßigen Verschuldung. Die Verarbeitung der Daten erfolgt 
darüber hinaus zur Betrugsprävention, zur Risikosteuerung, zur Festlegung von Zahlarten oder Konditionen sowie zur Tarifierung.  

3. Rechtsgrundlagen für die Datenverarbeitung der ICD 
Die ICD ist ein Auskunfteiunternehmen, das als solches bei der zuständigen Datenschutzaufsichtsbehörde gemeldet ist. Die Verarbeitung der Daten durch die ICD erfolgt auf Basis 
einer Einwilligung gemäß Art. 6 Abs. 1a i.V.m. Art. 7 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) oder auf Grundlage des Art. 6 Abs. 1 f DSGVO, soweit die Verarbeitung zur Wahrung 
der berechtigten Interessen des Verantwortlichen oder eines Dritten erforderlich ist und sofern die Interessen und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz 
personenbezogener Daten erfordern, nicht überwiegen. Die ICD stellt ihren Vertragspartnern die Informationen nur dann zur Verfügung, wenn eine Einwilligung des Betroffenen 
vorliegt oder von den Vertragspartnern ein berechtigtes Interesse hieran im Einzelfall glaubhaft dargelegt wurde und eine Verarbeitung nach Abwägung aller Interessen zulässig ist. 
Das berechtigte Interesse ist insbesondere vor Eingehung von Geschäften mit wirtschaftlichem Risiko gegeben (z.B. Rechnungskauf, Kreditvergabe, Abschluss eines Mobilfunk-, 
Festnetz- oder Versicherungsvertrages). 

4. Kategorien der personenbezogenen Daten der ICD 
Von der ICD werden personenbezogene Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, frühere Anschriften), Informationen zum vertragswidrigen Zahlungsverhalten (siehe 
auch Ziff. 5), zu Schuldnerverzeichniseintragungen, (Privat-) Insolvenzverfahren und zur (Nicht-)Erreichbarkeit unter der angegebenen Adresse sowie entsprechende Scorewerte 
verarbeitet bzw. gespeichert. 

5. Herkunft der Daten der ICD 
Die Daten der ICD stammen aus den amtlichen Insolvenzveröffentlichungen sowie den Schuldnerverzeichnissen, die bei den zentralen Vollstreckungsgerichten geführt werden. 
Dazu kommen Informationen von Vertragspartnern der ICD über vertragswidriges Zahlungsverhalten basierend auf gerichtlichen sowie außergerichtlichen Inkassomaßnahmen. 
Darüber hinaus werden personenbezogene Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, frühere Anschriften) aus den Anfragen von Vertragspartnern der ICD gespeichert.  

6. Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten der ICD 
Empfänger sind ausschließlich Vertragspartner der ICD. Dies sind insbesondere Unternehmen, die ein wirtschaftliches Risiko tragen und ihren Sitz im europäischen 
Wirtschaftsraum, in Großbritannien und in der Schweiz haben. Es handelt sich dabei im Wesentlichen um Versandhandels- bzw. eCommerce-, Telekommunikations- und 
Versicherungsunternehmen, Finanzdienstleister (z.B. Banken, Kreditkartenanbieter), Energieversorgungs- und Dienstleistungsunternehmen. Darüber hinaus gehören zu den 
Vertragspartnern der ICD Unternehmen, die Forderungen einziehen, wie etwa Inkassounternehmen, Abrechnungsstellen oder Rechtsanwälte.  

7. Dauer der Datenspeicherung der ICD 
Die ICD speichert Informationen über Personen nur für eine bestimmte Zeit, nämlich solange, wie deren Speicherung i.S.d. Art. 17 Abs. 1 lit. a) DSGVO notwendig ist. 
Die bei ICD zur Anwendung kommenden Prüf- und Löschfristen entsprechen einer Selbstverpflichtung (Code of Conduct) der im Verband „Die Wirtschaftsauskunfteien e.V.“ 
zusammengeschlossenen Auskunfteiunternehmen.  
• Informationen über fällige und unbestrittene Forderungen bleiben gespeichert, so lange deren Ausgleich nicht bekannt gegeben wurde; die Erforderlichkeit der fortwährenden 

Speicherung wird jeweils taggenau nach vier Jahren überprüft. Wird der Ausgleich der Forderung bekannt gegeben, erfolgt eine Löschung der personenbezogenen Daten 
taggenau drei Jahre danach.  

• Daten aus den Schuldnerverzeichnissen der zentralen Vollstreckungsgerichte (Eintragungen nach § 882c Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 – 3 ZPO) werden taggenau nach drei Jahren 
gelöscht, jedoch vorzeitig, wenn der ICD eine Löschung durch das zentrale Vollstreckungsgericht nachgewiesen wird. 

• Informationen über Verbraucher-/Insolvenzverfahren oder Restschuldbefreiungsverfahren werden taggenau drei Jahre nach Beendigung des Insolvenzverfahrens oder nach 
Erteilung oder Versagung der Restschuldbefreiung gelöscht. 

• Informationen über die Abweisung eines Insolvenzantrages mangels Masse, die Aufhebung der Sicherungsmaßnahmen oder über die Versagung der Restschuldbefreiung 
werden taggenau nach drei Jahren gelöscht.  

• Angaben über Anfragen werden spätestens taggenau nach drei Jahren gelöscht. 
• Voranschriften bleiben taggenau drei Jahre gespeichert; danach erfolgt die Prüfung der Erforderlichkeit der fortwährenden Speicherung für weitere drei Jahre. Danach werden 

sie taggenau gelöscht, sofern nicht zum Zwecke der Identifizierung eine länger währende Speicherung erforderlich ist. 

8. Betroffenenrechte gegenüber der ICD 
Jede betroffene Person hat gegenüber der ICD das Recht auf Auskunft nach Art. 15 DSGVO, das Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DSGVO, das Recht auf Löschung nach Art. 17 
DSGVO, das Recht auf Einschränkung der Verarbeitung nach Art. 18 DSGVO. Darüber hinaus besteht die Möglichkeit, sich an die für die ICD zuständige Aufsichtsbehörde -Der 
Landesdatenschutzbeauftragte für den Datenschutz Baden-Württemberg, Königstr. 10a, 70173 Stuttgart- zu wenden. Einwilligungen können jederzeit gegenüber dem betreffenden 
Vertragspartner widerrufen werden. Dies gilt auch für Einwilligungen, die bereits vor Inkrafttreten der DSGVO erteilt wurden. Der Widerruf der Einwilligung berührt nicht die 
Rechtmäßigkeit der bis zum Widerruf verarbeiteten personenbezogenen Daten. 

Nach Art. 21 Abs. 1 DSGVO kann der Datenverarbeitung aus Gründen, die sich aus der besonderen Situation  
der betroffenen Person ergeben, gegenüber der ICD widersprochen werden. 

Sofern Sie wissen wollen, welche Daten die ICD zu Ihrer Person gespeichert und an wen sie welche Daten übermittelt hat, teilt Ihnen die ICD das gerne im Rahmen einer  
-unentgeltlichen- schriftlichen Selbstauskunft mit. Die ICD bittet um Ihr Verständnis, dass sie aus datenschutzrechtlichen Gründen keinerlei telefonische Auskünfte erteilen darf, da 
eine eindeutige Identifizierung Ihrer Person am Telefon nicht möglich ist. Um einen Missbrauch des Auskunftsrechts durch Dritte zu vermeiden, benötigt die ICD folgende Angaben 
von Ihnen:  Name (ggf. Geburtsname), Vorname(n), Geburtsdatum, Aktuelle Anschrift (Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Ort), ggf. Voranschriften der letzten fünf Jahre (dies  
                  dient der Vollständigkeit der zu erteilenden Auskunft) 
Wenn Sie –auf freiwilliger Basis– eine Kopie Ihres Ausweises beifügen, erleichtern Sie der ICD die Identifizierung Ihrer Person und vermeiden damit mögliche Rückfragen. Sie 
können die Selbstauskunft auch via Internet unter https://www.arvato.com/finance/de/verbraucher/selbstauskunft/selbstauskunft-anfordern.html beantragen.  

9. Profilbildung/Profiling/Scoring 
Die ICD-Auskunft kann um sogenannte Scorewerte ergänzt werden. Beim Scoring der ICD wird anhand von Informationen und Erfahrungen aus der Vergangenheit eine Prognose 
insbesondere über Zahlungswahrscheinlichkeiten erstellt. Das Scoring basiert primär auf Basis der zu einer betroffenen Person bei der ICD gespeicherten Informationen. Anhand 
dieser Daten, von adressbezogenen Daten sowie von Anschriftendaten erfolgt auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren (insbes. Verfahren der logistischen Regression) eine 
Zuordnung zu Personengruppen, die in der Vergangenheit ähnliches Zahlungsverhalten aufwiesen.  
Folgende Datenarten werden bei der ICD für das Scoring verwendet, wobei nicht jede Datenart auch in jede einzelne Berechnung mit einfließt: Daten zum vertragswidrigen 
Zahlungsverhalten (siehe Ziff. 4. u. 5.), zu Schuldnerverzeichnis-Eintragungen und Insolvenzverfahren (siehe Ziff. 4. u. 5.), Geschlecht und Alter der Person, adressbezogene 
Daten (Bekanntsein des Namens bzw. des Haushalts an der Adresse, Anzahl bekannter Personen im Haushalt (Haushaltsstruktur), Bekanntsein der Adresse), Anschriftendaten 
(Informationen zu vertragswidrigem Zahlungsverhalten in Ihrem Wohnumfeld (Straße/Haus)), Daten aus Anfragen von Vertragspartnern der ICD. 

Besondere Kategorien von Daten i.S.d. Art. 9 DSGVO (z.B. Angaben zur Staatsangehörigkeit, ethnischen Herkunft oder zu politischen oder religiösen Einstellungen) werden von 
ICD weder gespeichert noch bei der Berechnung von Wahrscheinlichkeitswerten berücksichtigt. Auch die Geltendmachung von Rechten nach der DSGVO, also z.B. die 
Einsichtnahme in die bei der ICD gespeicherten Informationen nach Art. 15 DSGVO, hat keinen Einfluss auf das Scoring.  
Die ICD selbst trifft keine Entscheidungen über den Abschluss eines Rechtsgeschäfts oder dessen Rahmenbedingungen (wie z.B. angebotene Zahlarten), sie unterstützt die ihr 
angeschlossenen Vertragspartner lediglich mit ihren Informationen bei der diesbezüglichen Entscheidungsfindung. Die Risikoeinschätzung und Beurteilung der Kreditwürdigkeit 
sowie die darauf basierende Entscheidung erfolgt allein durch Ihren Geschäftspartner.   

infoscore 
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In dieser Broschüre finden Sie die Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie weitere Informationen für Ihren 
individuellen Vertrag:
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Verbraucherinformationen auf einen Blick (Informationen nach § 7 Versicherungs- 
vertragsgesetz (VVG) sowie § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung [VVG-InfoV])
1.	 Unsere Identität
Württembergische Krankenversicherung AG, Kornwestheim, 
Registergericht: Amtsgericht Stuttgart, Handelsregister B Nr. 19456

2.	 Identität unseres für Sie zuständigen Vertreters in einem Mitglieds-
staat der Europäischen Union, wenn Sie dort Ihren Wohnsitz haben

Entfällt

3.	 Ladungsfähige Anschriften
Württembergische Krankenversicherung AG, 
W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim

Vertretungsberechtigte
Vorstand: �Jacques Wasserfall, Dr. Jonas Eickholt

4.	 Unsere Hauptgeschäftstätigkeit
Gegenstand unseres Unternehmens ist der Betrieb der privaten Kranken- 
und Pflegeversicherung, die Vermittlung von Versicherungen in Zweigen, 
die unser Unternehmen nicht selbst betreibt sowie der Betrieb anderer Ge-
schäfte, die mit dem Versicherungsgeschäft in unmittelbaren Zusammen-
hang stehen.

5.	 Hinweis zum Bestehen eines Garantiefonds oder anderer 
Entschädigungsregelungen

Zur Absicherung der Ansprüche aus dem Vertrag besteht ein gesetzlicher 
Sicherungsfonds, der bei der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74 c, 
50968 Köln, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehörde die 
Verträge auf den Sicherungsfonds übertragen. Geschützt von dem Fonds 
sind die Ansprüche der Versicherungsnehmer und der versicherten Person. 
Die Württembergische Krankenversicherung AG gehört dem Sicherungs-
fonds an.

6.	 Allgemeine Versicherungsbedingungen einschließlich 
Tarifbestimmungen

Die Allgemeinen und die Besonderen Versicherungsbedingungen und die 
Tarifbestimmungen erhalten Sie als Anlage.
Wesentliche Merkmale der Versicherungs-leistungen: Angaben über Art, 
Umfang, Fälligkeit und Erfüllung unserer Leistungen Siehe Vorschlag mit 
unverbindlicher Beitragsberechnung und Individuelle Vertrags-informatio-
nen oder Informationsblatt zu Versicherungsprodukten bzw. (Angebot zum) 
Versicherungsschein sowie die Allgemeinen und die Besonderen Versiche-
rungsbedingungen und Tarifbestimmungen.

7.	 Gesamtpreis der Versicherung
Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und Individuelle 
Vertragsinformationen bzw. (Angebot zum) Versicherungsschein sowie An-
gaben in Ihrem Antrag, wenn der Vertrag unverändert zustande kommt.

Bei der Ermittlung der Beiträge berücksichtigen wir die von Ihnen und gege-
benenfalls den versicherten Personen in Ihrem Antrag/Ihrer Angebotsan-
forderung angegebenen gefahrerheblichen Umstände (z. B. Ihre Gesund-
heitsangaben), die wir in Ihrem (Angebot zum) Versicherungsschein 
dokumentieren.

8.	 Eventuell zusätzlich anfallende Kosten
Neben etwaigen gesetzlichen Ersatzansprüchen werden über die vereinbar-
ten Beiträge hinaus Kosten und Gebühren nur in den durch die Allgemeinen 
und die Besonderen Versicherungsbedingungen einschließlich der Tarifbe-
stimmungen festgelegten Fällen in Rechnung gestellt. Sofern Sie sich auf 
Auslandsreisen befinden und eine Auslandsreisekrankenversicherung und/
oder eine Krankheitskostenvollversicherung versichert haben, steht Ihnen 
an 365 Tagen im Jahr und rund um die Uhr ein Notruf-Service unter der 
kostenfreien Rufnummer 00 800 81826000 zur Verfügung. Falls der von 
Ihnen gewählte Anbieter oder Netzkartenvertrag keine Verbindung zu kos-
tenfreien 00 800-Nummern zulässt, wählen Sie bitte die Nummer +49 711 
662 723333. Hierfür fallen bei Anruf aus dem deutschen Fest- und Mobil-
funknetz die ortsüblichen Kosten an. Bei Anrufen aus dem Ausland können 
die Kosten sowohl aus dem ausländischen Festnetz als auch aus dem aus-
ländischen Mobilfunknetz höher sein. Für die Bearbeitung von Rückläufern 
im Lastschriftverfahren mangels Kontendeckung ist in der Regel eine Ge-
bühr je Rückläufer durch Sie zu entrichten. Das gilt auch bei Rückläufern 
wegen falscher Bankverbindung und fehlender Mitteilung einer neuen 
Bankverbindung.

9.	 Beitragszahlung
Einzelheiten zur Zahlung des Beitrags, insbesondere zur Zahlungsweise und 
zur Fälligkeit, sind dem (Angebot zum) Versicherungsschein sowie den All-
gemeinen und den Besonderen Versicherungsbedingungen und den Tarif-
bestimmungen zu entnehmen.

10.	Geltungsdauer unserer Informationen
Die im Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und in den Indivi-
duellen Vertragsinformationen genannten Beiträge sind längstens bis zum 
Beginn des neuen Jahres gültig. Alle anderen Informationen haben grund-
sätzlich eine unbefristete Geltung, längstens jedoch bis zum Zeitpunkt er-
forderlicher Änderungen.

11.	Spezielle Risiken oder Preisschwankungen auf dem Finanzmarkt 
aufgrund eines Zusammenhangs des Versicherungsvertrags mit 
Finanzinstrumenten

Keine

12.	Zustandekommen des Vertrags
Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn wir Ihren Versicherungs-
antrag ausdrücklich annehmen oder Sie unser Angebot zum Versicherungs-
schein durch Unterzeichnung und Übermittlung des Annahmeschreibens 
(„Einverständniserklärung“) an uns annehmen. Das Einverständnis der ver-
sicherten Personen und ggf. der gesetzlichen Vertreter muss ebenfalls vor-
liegen.

Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im (Angebot zum) Versicherungs-
schein festgelegten Zeitpunkt. Gegebenenfalls sind Wartezeiten zu beach-
ten. Den gewünschten Beginn entnehmen Sie den Angaben im Antrag.

Bindungsfrist hinsichtlich des Antrags/Angebots zum Versicherungs-
schein
Wenn Sie ein Angebot zum Versicherungsschein erhalten haben, halten wir 
uns an das Angebot 4 Wochen, bei Erschwernisangeboten 6 Wochen ab An-
gebotsdatum gebunden.

13.	Widerrufsbelehrung
Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise
Widerrufsrecht
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb einer Frist von 14 Tagen 
ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) 
widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen
–	 der Versicherungsschein,
–	 die Vertragsbestimmungen,
	 einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Versi-

cherungsbedingungen, diese wiederum einschließlich der Tarifbestimmun-
gen,

–	 diese Belehrung,
–	 das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
–	 und die weiteren in Abschnitt 2 aufgeführten Informationen
jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des 
Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
Württembergische Krankenversicherung AG, 
W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim, 
E-Mail Adresse: 
kranken.vertragsservice@wuerttembergische.de, 
Internetadresse: http://www.wuerttembergische.de. 
Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Telefax-
nummer zu richten: 0711 662-723380 bzw. -723910.

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, 
und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs 
entfallenden Teil der Prämien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der 
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil 
der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, dür-
fen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um eine Betrag 
in Höhe von 1/30 der Monatsprämie bzw. 1/360 der Jahresprämie für 
jeden Tag, an dem Versicherungsschutz bestanden hat. Die Erstattung 
zurückzuzahlender Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage 
nach Zugang des Widerrufs. 
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufs-
frist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leis-
tungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) her-
auszugeben sind. Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des 
Versicherungsvertragsgesetzes wirksam ausgeübt, sind Sie auch an 
einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhängenden Vertrag 
nicht mehr gebunden. Ein zusammenhängender Vertrag liegt vor, wenn 
er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienst-
leistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer 
Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine 
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen 
Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor 
Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der für den Fristbeginn erforderlichen weiteren 
Informationen

Hinsichtlich der im Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen 
werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgeführt:

Informationspflicht bei allen Versicherungszweigen
Folgende Informationen müssen wir Ihnen zur Verfügung stellen:
1.	 die Identität des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, über die 

der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Han-
delsregister, bei dem der Rechtsträger eingetragen ist, und die zugehö-
rige Registernummer; 
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2.	 die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, 
die für die Geschäftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen 
maßgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder 
-gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die 
Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließ-
lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die 
Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3.	 die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers;
4.	 Angaben über das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschä-

digungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzu-
geben; 

5.	 die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere 
Angaben über Art, Umfang und Fälligkeit der Leistung des Versicherers;

6.	 den Gesamtpreis der Versicherung einschließlich aller Steuern und 
sonstigen Preisbestandteile, wobei die Prämien einzeln auszuweisen 
sind, wenn das Versicherungsverhältnis mehrere selbständige Versiche-
rungsverträge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht ange-
geben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, 
die Ihnen eine Überprüfung des Preises ermöglichen; 

7.	 a)	� gegebenenfalls zusätzlich anfallende Kosten unter Angabe des 
insgesamt zu zahlenden Betrages sowie mögliche weitere Steu-
ern, Gebühren oder Kosten, die nicht über den Versicherer abge-
führt oder von ihm in Rechnung gestellt werden; 

b)		�  alle Kosten, die Ihnen für die Benutzung von Fernkommunikati-
onsmitteln entstehen, wenn solche zusätzlichen Kosten in 
Rechnung gestellt werden;

8.	 Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere 
zur Zahlungsweise der Prämien;

9.	 die Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten Infor-
mationen, beispielsweise die Gültigkeitsdauer befristeter Angebote, ins-
besondere hinsichtlich des Preises;

10.	Angaben darüber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere über 
den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die 
Dauer der Frist, während der der Antragsteller an den Antrag gebunden 
sein soll;

11.	das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Be-
dingungen, Einzelheiten der Ausübung, insbesondere Namen und An-
schrift derjenigen Person, gegenüber der der Widerruf zu erklären ist, 
und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschließlich Informationen über 
den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen 
haben; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestim-
mungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen er-
folgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich 
gestalteten Form;

12.	a)	� Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
b)		�  Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13.	Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertragli-
chen Kündigungsbedingungen einschließlich etwaiger Vertragsstrafen; 
soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen 
einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, be-
dürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalte-
ten Form; 

14.	die Mitgliedstaaten der Europäischen Union, deren Recht der Versiche-
rer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags zugrunde legt;

15.	das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel über das 
auf den Vertrag anwendbare Recht oder über das zuständige Gericht;

16.	die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Ab-
schnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die 
Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustim-
mung die Kommunikation während der Laufzeit dieses Vertrags zu füh-
ren;

17.	einen möglichen Zugang für Sie zu einem außergerichtlichen Beschwer-
de- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzun-
gen für diesen Zugang; dabei ist ausdrücklich darauf hinzuweisen, dass 
die Möglichkeit für Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hier- von unbe-
rührt bleibt; 

18.	Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde sowie die Möglich-
keit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehörde.

Ende der Widerrufsbelehrung

14.	Laufzeit des Vertrags, ggf. Mindestvertragslaufzeit
Die Versicherungsdauer ist in den Allgemeinen und den Besonderen Versi-
cherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen geregelt. Bei Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherungen sowie bei Pflegeta-
gegeldversicherungen beträgt die Versicherungsdauer im allgemeinen zwei 
Versicherungsjahre, bei der Krankentagegeldversicherung ein Versiche-
rungsjahr. Die Verträge verlängern sich stillschweigend um je ein weiteres 
Versicherungsjahr, sofern sie nicht bedingungsgemäß drei Monate vor Ab-
lauf gekündigt werden. Für das Ruhen und das erweiterte Ruhen der Kran-
kenversicherung, die Anwartschaftsversicherung in der Krankenversiche-
rung, die kleine und große Anwartschaft in der privaten 
Pflegepflichtversicherung, die kurzfristige Auslandsreise-Krankenversiche-
rung mit Jahresbeitrag, die langfristige Auslandsreise-Krankenversiche-
rung, Ausbildungstarife, die stationäre Zusatzversicherung auf Risikobasis, 
die Krankheitskostenzusatzversicherung für Kinder und Jugendliche auf 
Risikobasis sowie für Optionstarife und die Kostenerstattungstarife auf Risi-
kobasis gelten besondere Laufzeiten.

15.	Angaben zur Vertragsbeendigung, insbesondere vertragliche 
Kündigungsregelungen sowie etwaiger Vertragsstrafen 

Ihre und unsere Möglichkeiten zur Vertragsbeendigung, insbesondere 
die vertraglichen Kündigungsregelungen, sind in den Allgemeinen und 
Besonderen Versicherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen 
geregelt. Das Versicherungsverhältnis kann durch Sie zum Ende eines 
jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf der vereinbar-
ten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten gekündigt werden. 
Für die kurzfristige Auslandsreise-Krankenversicherung mit Jahresbei-
trag beträgt die Kündigungsfrist einen Monat zum Ablauf der verein-
barten Vertragsdauer. Bei einer Beitragserhöhung kann das Versiche-
rungsverhältnis durch Sie innerhalb eines Monats vom Zugang der 
Änderungsmitteilung an zum Wirksamwerden der Änderung gekündigt 
werden. Vertragsstrafen sind nicht vereinbart.

16.	Anwendbares Recht vor Abschluss des Versicherungsvertrags
Für die Beziehungen zwischen Ihnen und uns gilt vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags ausschließlich deutsches Recht.

17.	Auf den Versicherungsvertrag anwendbares Recht
Für den Versicherungsvertrag gilt ausschließlich deutsches Recht.

Gerichtsstand
Wenn Sie uns verklagen:
Ansprüche aus Ihrem Versicherungsvertrag oder der Versicherungsvermitt-
lung können Sie insbesondere bei folgenden Gerichten geltend machen:
	• dem Gericht, das für Ihren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen für 

Ihren gewöhnlichen Aufenthalt örtlich zuständig ist,
	• dem Gericht, das für unseren Geschäftssitz oder für die Sie betreuende 

Niederlassung örtlich zuständig ist.
Wenn wir Sie verklagen:
Wir können Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag oder der Versiche-
rungsvermittlung ausschließlich bei folgenden Gerichten geltend machen:
	• dem Gericht, das für Ihren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen für 

Ihren gewöhnlichen Aufenthalt örtlich zuständig ist,
	• dem Gericht des Ortes, an dem sich der Sitz oder die Niederlassung Ih-

res Betriebs befindet, wenn Sie den Versicherungsvertrag für Ihren Ge-
schäfts- oder Gewerbebetrieb abgeschlossen haben.

Wenn Sie Ihren Wohnsitz oder Geschäftssitz nach Vertragsschluss ins Aus-
land verlegt haben:
Für den Fall, dass Sie Ihren Wohnsitz, Ihren gewöhnlichen Aufenthalt oder 
Ihren Geschäftssitz nach Vertragsschluss außerhalb Deutschlands verlegt 
haben oder Ihr Wohn- bzw. Geschäftssitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im 
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist, gilt abweichend vorstehen-
der Regelungen die Zuständigkeit des Gerichts als vereinbart, das für unse-
ren Geschäftssitz zuständig ist.

18.	Vertragssprache
Maßgebliche Sprache für dieses Vertragsverhältnis und die Kommunikation 
mit Ihnen während der Laufzeit des Vertrags ist Deutsch.

19.	Außergerichtliche Streitschlichtung
Wir haben uns verpflichtet, zur außergerichtlichen Schlichtung von Streitig-
keiten für Angelegenheiten der privaten Kranken- und Pflegeversicherung 
einschließlich etwaiger Beschwerden gegen Versicherungsvermittler an 
dem Streitbeilegungsverfahren vor der, vom Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V. eingerichteten, Stelle „Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung“ Kronenstraße 13, 10117 Berlin, teilzunehmen.

Sie haben die Möglichkeit, dieses kostenlose außergerichtliche Streit-
schlichtungsverfahren in Anspruch zu nehmen. Ihre Möglichkeit, den 
Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unberührt. So erreichen Sie den 
Ombudsmann: OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung, 
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin. Telefon: 0800 2 55 04 44; Telefax: 030 20 
45 89 31. Weitere Informationen finden Sie unter: http://www.pkv-om-
budsmann.de.

20.	Beschwerdemöglichkeit bei der zuständigen Aufsichtsbehörde

Für Fragen zu Ihren Versicherungsverträgen stehen wir Ihnen gerne zur Ver-
fügung. Sie können sich bei Beschwerden auch an die Bundesanstalt für 
Finanzdienstleistungsaufsicht, Grau-rheindorferstraße 108, 53117 Bonn,
Email: poststelle@bafin.de, Internet: http://www.bafin.de, wenden.
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In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusammenhang 
mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe ge-
braucht, die erklärungsbedürftig sind. Dieses Informationsblatt will Ih-
nen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung 
kurz erläutern.

1	 Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung 
In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritätsprinzip. 
Dies bedeutet, dass die Höhe des Beitrages nicht in erster Linie vom im 
Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der 
nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfähig-
keit des versicherten Mitglieds abhängt. Die Beiträge werden regelmäßig 
als Prozentsatz des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das Versiche-
rungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Auf-
wendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beiträge 
gedeckt werden. Außer einer gesetzlichen Rücklage werden keine weiteren 
Rückstellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegat-
ten und Kinder beitragsfrei mitversichert. 

2	 Prinzipien der privaten Krankenversicherung
In der privaten Krankenversicherung ist für jede versicherte Person ein ei-
gener Beitrag zu zahlen. Die Höhe des Beitrages richtet sich nach dem Alter 
und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertrags-

abschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versi-
cherungsmathematischen Grundsätzen berechnete risikogerechte Beiträge 
erhoben. 
Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
wird durch eine Alterungsrückstellung berücksichtigt. Bei der Kalkulation 
wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhöhen 
und die Beiträge nicht allein wegen des Älterwerdens des Versicherten 
steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel des pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des 
Versicherungsjahres möglich. Dabei ist zu beachten, dass für die Kranken-
versicherer ‒ mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif ‒ keine Annah-
meverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheits-
prüfung durchführt und die Beiträge zum dann erreichten Alter erhoben 
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrückstellung kann an den neuen 
Versicherer übertragen werden1). Der übrige Teil kann bei Abschluss eines 
Zusatztarifes auf dessen Prämie angerechnet werden; andernfalls verbleibt 
er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rückkehr in die gesetz-
liche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausge-
schlossen.

1)	Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten 
für Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert über 
diese Regelungen.

Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht
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Krankheitskostenversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Württembergische Krankenversicherung AG
Deutschland

Stationäre Zusatzversicherung 
(SZ)

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Überblick.  
Es ist daher nicht vollständig. Die vollständigen 
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen 
(Versicherungsantrag, Versicherungsschein, 
Individuelle Vertragsinformationen und Versiche-
rungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert 
sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Wir bieten Ihnen eine Private Krankenversicherung an. 
Diese schützt Sie vor Behandlungskosten im Krankheits-
fall, bei Unfall und anderen im Vertrag genannten Ereig-
nissen.

Was ist versichert?

Stationäre Zusatzversicherung
	 Ersatz der Aufwendungen für medizinisch 

notwendige vollstationäre Heilbehandlungen, auch 
für Fälle einer Entbindung

	 Wahlleistungen im Krankenhaus
	 Unterkunft im Zweibettzimmer
	 gesondert berechenbare Behandlung durch 

Wahl- bzw. Belegärzte (z. B. Chefarztbehand-
lung)

	 Aufwendungen für besondere Verpflegungs
arten, Telefon, Internet, Radio- und Fernseh
geräte

	 Wahl- und belegärztliche Leistungen über die 
Höchstsätze der GOÄ hinaus (mit gültiger Honorar-
vereinbarung)

	 Ersatzkrankenhaustagegelder bei Verzicht auf 
gesondert berechenbare Unterkunft (Zweibett
zimmer) und/oder Chefarztbehandlung

	 Verbleibende Restkosten bei freier Krankenhaus-
wahl

	 Unterbringung und Verpflegung eines  Elternteils 
bei Kindern bis 15 Jahre (Rooming in)

	 Aufwendungen von Krankenhausbehandlungen im 
Ausland bis zu höchstens 150 Euro je Verweiltag 
(Begrenzung entfällt bei akut auftretenden Fällen)

Wie hoch ist die Versicherungssumme?
	 Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen 

entnehmen Sie bitte Ihren Angebotsunterlagen und 
Vertragsbestimmungen.

Was ist nicht versichert?

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen:
	X Für Kosten ambulanter Operationen durch Ärzte, 

die nicht am Krankenhaus, am ambulanten Versor-
gungszentrum bzw. am ambulanten OP-Zentrum 
angestellt, sowie nicht Belegärzte dieser Einrich-
tungen sind.

	X Keine Erstattung folgender verbleibender Rest
kosten bei allgemeinen Krankenhausleistungen:

	X vom Sozialversicherungsträger verlangte 
Zuzahlungen

	X bei der GKV bestehende Selbstbehalte
	X Weitere Einschränkungen der Leistungspflicht fin-

den Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen für die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung (MB/KK 2009, § 5).

Gibt es Deckungsbeschränkungen?

	! Nicht alle denkbaren Fälle sind versichert.  
Zum Beispiel wird:

	! der Zuschlag für das Einbettzimmer nur zu 60 % 
erstattet, sofern das Zweibettzimmer Bestandteil 
der allgemeinen Krankenhausleistungen ist

	! keine Deckung bei ambulanten oder stationären 
Krankenhausaufenthalten für Operationen wegen 
Zahnersatzes übernommen

Wo bin ich versichert?

	� Sie genießen weltweit Versicherungsschutz.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:
•	 Bitte beantworten Sie alle im Versicherungsantrag 

gestellten Fragen wahrheitsgemäß.
•	 Versicherungsbeiträge müssen Sie stets rechtzeitig 

und vollständig bezahlen.
•	 Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Ver-

tragsbedingungen unter der Rubrik „Obliegenhei-
ten“.
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Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag müssen Sie spätestens zwei Wo-
chen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen. 
Wann Sie die weiteren Beiträge zahlen müssen, teilen 
wir Ihnen mit. Sie können die Beiträge überweisen oder 
uns ermächtigen, sie von Ihrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungs-
schein angegeben. Voraussetzung ist, dass Sie den ers-
ten Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollständig 
gezahlt haben. Die Versicherung gilt zunächst für 2 
Jahre. Wenn nichts anderes vereinbart ist, verlängert 
sie sich danach automatisch um jeweils ein Jahr, wenn 
Sie sie nicht kündigen.

Wie kann ich den Vertrag kündigen?

Sie können den Vertrag zum Ende jeden Versiche-
rungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist 
von drei Monaten kündigen. Die Kündigung kann auf 
einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt 
werden.
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Krankheitskostenversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Württembergische Krankenversicherung AG
Deutschland

Stationäre Zusatzversicherung
Einbettzimmer  
(SZE)

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Überblick.  
Es ist daher nicht vollständig. Die vollständigen 
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen 
(Versicherungsantrag, Versicherungsschein, 
Individuelle Vertragsinformationen und Versiche-
rungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert 
sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Wir bieten Ihnen eine Private Krankenversicherung an. 
Diese schützt Sie vor Behandlungskosten im Krankheits-
fall, bei Unfall und anderen im Vertrag genannten Ereig-
nissen. Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann 
nur ergänzend in Verbindung mit den stationären Zu-
satzversicherungen SZ oder SZR vereinbart werden. 

Was ist versichert?

�Stationäre Zusatzversicherung 
	� Ergänzend zu den Leistungen aus der Grundver

sicherung die verbleibenden Differenzkosten für die 
Unterkunft im Einbettzimmer

	� Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf 
gesondert berechenbare Unterkunft im Einbett
zimmer

Wie hoch ist die Versicherungssumme?
	� Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen 

entnehmen Sie bitte Ihren Angebotsunterlagen und 
Vertragsbestimmungen.

Was ist nicht versichert?

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen:
	X Für Kosten ambulanter Operationen durch Ärzte, 

die nicht am Krankenhaus, am ambulanten Ver
sorgungszentrum angestellt, sowie nicht Belegärzte 
dieser Einrichtungen sind.

	X Keine Erstattung verbleibender Restkosten bei 
allgemeinen Krankenhausleistungen:

	X vom Sozialversicherungsträger verlangte 
Zuzahlungen

	X bei der GKV bestehende Selbstbehalte
	X Weitere Einschränkungen der Leistungspflicht fin-

den Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen für die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung (MB/KK 2009, § 5).

Gibt es Deckungsbeschränkungen?

Nicht alle denkbaren Fälle sind versichert.  
Zum Beispiel wird:
	! kein Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf 

verbesserte Unterbringung gezahlt bei: 
	! Behandlungen auf der Intensiv- oder Säuglings-

station 
	! einer Anschlussheilbehandlung

	! keine Deckung bei ambulanten oder stationären 
Krankenhausaufenthalten für Operationen wegen 
Zahnersatzes übernommen.

Wo bin ich versichert?

	� Sie genießen weltweit Versicherungsschutz.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:
	• Bitte beantworten Sie alle im Versicherungsantrag 

gestellten Fragen wahrheitsgemäß.
	• Versicherungsbeiträge müssen Sie stets rechtzeitig 

und vollständig bezahlen.
	• Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Vertrags-

bedingungen unter der Rubrik „Obliegenheiten“.

Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag müssen Sie spätestens zwei 
Wochen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen. 
Wann Sie die weiteren Beiträge zahlen müssen, teilen 
wir Ihnen mit. Sie können die Beiträge überweisen oder 
uns ermächtigen, sie von Ihrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungs-
schein angegeben. Voraussetzung ist, dass Sie den ers-
ten Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollständig 
gezahlt haben. Die Versicherung gilt zunächst für 2 
Jahre. Wenn nichts anderes vereinbart ist, verlängert 
sie sich danach automatisch um jeweils ein Jahr, wenn 
Sie sie nicht kündigen.

Wie kann ich den Vertrag kündigen?

Sie können den Vertrag zum Ende jeden Versiche-
rungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist 
von drei Monaten kündigen. Die Kündigung kann auf 
einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt 
werden.



9

Krankheitskostenversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Württembergische Krankenversicherung AG
Deutschland

Stationäre Zusatzversicherung
ohne Alterungsrückstellungen  
(SZR)

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Überblick.  
Es ist daher nicht vollständig. Die vollständigen 
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen 
(Versicherungsantrag, Versicherungsschein, 
Individuelle Vertragsinformationen und Versiche-
rungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert 
sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Wir bieten Ihnen eine Private Krankenversicherung an. 
Diese schützt Sie vor Behandlungskosten im Krankheits-
fall, bei Unfall und anderen im Vertrag genannten 
Ereignissen.

Was ist versichert?

Stationäre Zusatzversicherung
	� Ersatz der Aufwendungen für medizinisch 

notwendige vollstationäre Heilbehandlungen, auch 
für Fälle einer Entbindung

	� Wahlleistungen im Krankenhaus
	 Unterkunft im Zweibettzimmer
	� gesondert berechenbare Behandlung durch 

Wahl- bzw. Belegärzte (z.B. Chefarztbehand-
lung)

	� Aufwendungen für besondere Verpflegungs
arten, Telefon, Internet, Radio- und Fernseh
geräte

	� Wahl- und belegärztliche Leistungen über die 
Höchstsätze der GOÄ hinaus (mit gültiger Honorar-
vereinbarung)

	� Ersatzkrankenhaustagegelder bei Verzicht auf 
gesondert berechenbare Unterkunft (Zweibett
zimmer) und/oder Chefarztbehandlung

	� Verbleibende Restkosten bei freier Krankenhaus-
wahl

	� Aufwendungen von Krankenhausbehandlungen im 
Ausland bis zu höchstens 150 Euro je Verweiltag 
(Begrenzung entfällt bei akut auftretenden Fällen)

Wie hoch ist die Versicherungssumme?
	� Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen 

entnehmen Sie bitte Ihren Angebotsunterlagen und 
Vertragsbestimmungen.

Was ist nicht versichert?

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen:
	X Für Kosten ambulanter Operationen durch Ärzte, 

die nicht am Krankenhaus, am ambulanten Ver
sorgungszentrum bzw. am ambulanten OP-Zentrum 
angestellt, sowie nicht Belegärzte dieser Einrich-
tungen sind.

	X Keine Erstattung folgender verbleibender Rest
kosten bei allgemeinen Krankenhausleistungen:

	X vom Sozialversicherungsträger verlangte 
Zuzahlungen

	X bei der GKV bestehende Selbstbehalte
	X Weitere Einschränkungen der Leistungspflicht 

finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbe
dingungen für die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung nach Art der Schaden-
versicherung (AVB/S, § 5).

Gibt es Deckungsbeschränkungen?

Nicht alle denkbaren Fälle sind versichert.  
Zum Beispiel wird:
	! der Zuschlag für das Einbettzimmer nur zu 60 % 

erstattet, sofern das Zweibettzimmer Bestandteil 
der allgemeinen Krankenhausleistungen ist

	! keine Deckung bei ambulanten oder stationären 
Krankenhausaufenthalten für Operationen wegen 
Zahnersatzes übernommen.

Wo bin ich versichert?

	� Sie genießen weltweit Versicherungsschutz.
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Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:
	• Bitte beantworten Sie alle im Versicherungsantrag 

gestellten Fragen wahrheitsgemäß.
	• Versicherungsbeiträge müssen Sie stets rechtzeitig 

und vollständig bezahlen.
	• Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Ver-

tragsbedingungen unter der Rubrik „Obliegenhei-
ten“.

Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag müssen Sie spätestens zwei 
Wochen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen. 
Wann Sie die weiteren Beiträge zahlen müssen, teilen 
wir Ihnen mit. Sie können die Beiträge überweisen oder 
uns ermächtigen, sie von Ihrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungs-
schein angegeben. Voraussetzung ist, dass Sie den ers-
ten Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollständig 
gezahlt haben. Die Versicherung gilt zunächst für 2 
Jahre. Wenn nichts anderes vereinbart ist, verlängert 
sie sich danach automatisch um jeweils ein Jahr, wenn 
Sie sie nicht kündigen.

Wie kann ich den Vertrag kündigen?

Sie können den Vertrag zum Ende jeden Versiche-
rungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist 
von drei Monaten kündigen. Die Kündigung kann auf 
einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt 
werden.
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Datenschutzhinweise
Unser Umgang mit Ihren Daten und Ihre Rechte – Informationen nach 
Artikeln 13, 14 und 21 der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) –
Nachfolgend möchten wir Sie über die Verarbeitung Ihrer personenbezoge-
nen Daten durch die Württembergische Versicherung AG, die Württember-
gische Lebensversicherung AG, die Württembergische Krankenversiche-
rung AG, die Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG, die 
Württembergische Rechtsschutz Schaden-Service-GmbH, die Württember-
gische Vertriebspartner GmbH und die Ihnen nach den datenschutzrechtli-
chen Regelungen zustehenden Ansprüche und Rechte informieren.

1.	 Wer ist für die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kann 
ich mich wenden?

Verantwortliche Stelle für die Datenverarbeitung ist die Württembergische 
Versicherung AG, Württembergische Lebensversicherung AG, Württember-
gische Krankenversicherung AG, Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse 
AG sowie Württembergische Rechtsschutz Schaden-Service-GmbH. Wen-
den Sie sich unter Angabe des jeweiligen Unternehmens bitte an
W&W-Platz 1,
70806 Kornwestheim
Telefon	 0711 662–0
Telefax	 0711 662–829400
E-Mail	 info@wuerttembergische.de
Für die Württembergische Vertriebspartner GmbH wenden Sie sich bitte an
W&W-Platz 1,
70806 Kornwestheim
Telefon	 0711 662–0
Telefax	 0711 662–829400
E-Mail	 makleradmin@wuerttembergische.de
Den Datenschutzbeauftragten unserer Unternehmen erreichen Sie unter:
Wüstenrot & Württembergische AG
Datenschutzbeauftragter
W&W-Platz 1,
70806 Kornwestheim
Telefon	 07141 16-0
E-Mail	 dsb@ww-ag.com

2.	 Welche Quellen und Daten nutzen wir?
Wir verarbeiten personenbezogene Daten, die wir im Rahmen unserer Ge-
schäftsbeziehung von Ihnen erhalten. Zudem verarbeiten wir – soweit für 
die Erbringung unserer Dienstleistung erforderlich – personenbezogene 
Daten, die wir von anderen Unternehmen der Wüstenrot & Württembergi-
sche-Gruppe, von für Sie zuständigen Vermittlern sowie deren Führungs-
kräftenund Fachbetreuern/Beratern/Partnern oder von sonstigen Dritten 
zulässigerweise (z. B. zur Erfüllung von Verträgen, zur Schadensregulierung 
oder aufgrund einer von Ihnen erteilten Einwilligung) erhalten haben.
Zum anderen verarbeiten wir personenbezogene Daten, die wir aus öffent-
lich zugänglichen Quellen (z. B. Meldeverzeichnisse, Grundbücher, Presse, 
Medien) zulässigerweise gewonnen haben und verarbeiten dürfen.
Relevante personenbezogene Daten sind Personalien (Name, Adresse und 
andere Kontaktdaten, Geburtstag und -ort und Staatsangehörigkeit), Legiti-
mationsdaten (z. B. Ausweisdaten) und Authentifikationsdaten (z. B. Unter-
schriftprobe). Darüber hinaus können dies auch Daten aus der Erfüllung 
unserer vertraglichen Verpflichtungen (z. B. die Nummern Ihrer Verträge), 
Informationen über Ihre finanzielle Situation (z. B. Bonitätsdaten, Scoring-/
Ratingdaten), Werbe- und Vertriebsdaten (inklusive Werbescores), Doku-
mentationsdaten (z. B. Beratungsprotokoll), Registerdaten, Daten über Ihre 
Nutzung von unseren angebotenen Telemedien (z. B. Aufruf unserer Web-
seiten, Apps oder Newsletter, angeklickte Seiten von uns bzw. Einträge) so-
wie andere mit den genannten Kategorien vergleichbare Daten sein.
Für besonders schützenswerte Daten (z. B. Gesundheitsdaten oder geneti-
sche Daten) erfolgt die Datenverarbeitung nur mit Ihrer Einwilligung, die 
sich ausdrücklich auf diese Daten bezieht. Auch die Übermittlung von Daten 
durch Personen, die einem Berufsgeheimnis unterliegen, z. B. Ärzte und 
Rechtsanwälte, setzt eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen voraus.

3.	 Wofür verarbeiten wir Ihre Daten (Zweck der Verarbeitung) und auf 
welcher Rechtsgrundlage?

Wir verarbeiten personenbezogene Daten im Einklang mit den Bestimmun-
gen der Europäischen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), dem Bun-
desdatenschutzgesetz (BDSG), den datenschutzrechtlich relevanten Be-
stimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren 
maßgeblichen Gesetze.
Personenbezogene Daten erheben wir nur dann ohne Mitwirkung der Be-
troffenen, wenn die direkte Erhebung einen unverhältnismäßigen Aufwand 
erfordern würde. Dies kann zum Beispiel eine mitversicherte Person oder 
ein abweichender Postempfänger sein. In diesem Fall bitten wir Sie, die be-
troffenen Personen über die Datenspeicherung zu informieren.
Darüber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die „Verhaltensregeln für 
den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versiche-
rungswirtschaft“ (Code of Conduct) verpflichtet, die die oben genannten 
Gesetze für die Versicherungswirtschaft präzisieren. Diese können Sie im 
Internet unter
www.wuerttembergische.de/datenschutz,
www.karlsruher.de/datenschutz und 
www.wuerttembergische-makler.de/datenschutz abrufen.

a)	 Zur Erfüllung von vertraglichen Pflichten (Art. 6 Abs. 1 lit. b) 
DSGVO) 

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benötigen wir die von Ih-
nen hierbei gemachten Angaben für den Abschluss des Vertrages und zur 
Einschätzung des von uns zu übernehmenden Risikos. Kommt der Versiche-
rungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchführung des 
Vertragsverhältnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Anga-
ben zum Schaden benötigen wir etwa, um prüfen zu können, ob ein Versi-
cherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.
Der Abschluss bzw. die Durchführung des Versicherungsvertrages ist 
ohne die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht möglich.
Darüber hinaus benötigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstel-
lung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. für die Entwicklung 
neuer Tarife oder zur Erfüllung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten 
aller mit einer der vorgenannten Gesellschaften bestehenden Verträge nut-
zen wir für eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielswei-
se zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, Vertrags-ergänzung, 
für Kulanzentscheidungen oder für umfassende Auskunfts erteilungen.
Die weiteren Einzelheiten zum Zweck der Datenverarbeitung können Sie 
den jeweiligen Vertragsunterlagen entnehmen.

b)	 Im Rahmen der Interessenabwägung (Art. 6 Abs. 1 lit. f) DSGVO)
Soweit erforderlich, verarbeiten wir Ihre Daten über die eigentliche Erfül-
lung des Vertrages hinaus zur Wahrung berechtigter Interessen von uns 
oder Dritten. Beispiele:
	• �Konsultation von und Datenaustausch mit Auskunfteien zur Ermittlung 

von Bonitäts- bzw. Ausfallrisiken und aktuellen Adressen;
	• Prüfung und Optimierung von Verfahren zur Bedarfsanalyse  und direk-

ter Kundenansprache;
	• Werbung oder Markt- und Meinungsforschung, soweit sie  der Nutzung 

Ihrer Daten nicht widersprochen haben;
	• Geltendmachung rechtlicher Ansprüche und Verteidigung bei rechtlichen 

Streitigkeiten;
	• Gewährleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs;
	• �Verhinderung und Aufklärung von Straftaten, insbesondere nutzen wir 

Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmiss-
brauch hindeuten können;

	• �Maßnahmen zur Gebäude- und Anlagensicherheit (z. B. Zutrittskontrol-
len);

	• Maßnahmen zur Sicherstellung des Hausrechts;
	• Maßnahmen zur Geschäftssteuerung und Weiterentwicklung von Dienst-

leistungen und Produkten.

c)	 Aufgrund Ihrer Einwilligung (Art. 6 Abs. 1a) DSGVO, Art. 9 Abs. 2a) i. 
V. m. Art. 7 DSGVO)

Soweit Sie uns eine Einwilligung zur Verarbeitung von personenbezogenen 
Daten für bestimmte Zwecke (z. B. Weitergabe von Daten im Konzern, Aus-
wertung von Daten für Marketingzwecke) erteilt haben, ist die Rechtmäßig-
keit dieser Verarbeitung auf Basis Ihrer Einwilligung gegeben. Soweit dafür 
besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsda-
ten bei Abschluss eines Lebensversicherungsvertrages) erforderlich sind, 
holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m.  Art. 7 DSGVO ein. 
Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grund-
lage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.
Eine erteilte Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Dies gilt auch 
für den Widerruf von Einwilligungserklärungen, die vor der Geltung der Da-
tenschutz-Grundverordnung, also vor dem 25. Mai 2018, uns gegenüber 
erteilt worden sind.
Bitte beachten Sie, dass der Widerruf erst für die Zukunft wirkt. Verarbeitun-
gen, die vor dem Widerruf erfolgt sind, sind davon nicht betroffen.

d)	 Aufgrund gesetzlicher Vorgaben (Art. 6 Abs. 1 lit. c) DSGVO)
Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfül-
lung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, 
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Bera-
tungspflicht.

4.	 Wer bekommt meine Daten?
Innerhalb der vorgenannten Unternehmen erhalten diejenigen Stellen Zu-
griff auf Ihre Daten, die diese zur Erfüllung unserer vertraglichen und ge-
setzlichen Pflichten brauchen. Auch von uns eingesetzte Auftragsverarbei-
ter (Art. 28 DSGVO) können zu diesen genannten Zwecken Daten erhalten. 
Dies sind bspw. Unternehmen in den Kategorien kreditwirtschaftliche Leis-
tungen, IT-Dienstleistungen, Logistik, Wirtschaftsauskunfteien, Druck-
dienstleistungen, Telekommunikation, Inkasso, Beratung und Consulting 
sowie Vertrieb, Marketing und Anschriftenermittlung. Eine Auflistung der 
von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur 
vorübergehende Geschäftsbeziehungen bestehen, können Sie unserer In-
ternetseite unter
www.wuerttembergische.de/datenschutz, 
www.karlsruher.de/datenschutz und 
www.wuerttembergische-makler.de/datenschutz entnehmen.
Im Hinblick auf die Datenweitergabe an Empfänger außerhalb der vorge-
nannten Unternehmen ist zunächst zu beachten, dass wir zur Verschwie-
genheit über alle kundenbezogenen Tatsachen und Wertungen verpflichtet 
sind, von denen wir Kenntnis erlangen. Informationen über Sie dürfen wir 
nur weitergeben, wenn gesetzliche Bestimmungen dies gebieten, Sie einge-
willigt haben oder wir zur Erteilung einer Auskunft befugt sind. Unter diesen 
Voraussetzungen können Empfänger personenbezogener  Daten z. B. sein:
	• �Öffentliche Stellen und Institutionen (z. B. Bundesanstalt für Finanzdienst-

leistungsaufsicht, Finanzbehörden) bei Vorliegen einer gesetzlichen oder 
behördlichen Verpflichtung.
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	• �Andere Versicherungsinstitute oder vergleichbare Einrichtungen sowie 
externe Vermittler und Vermittlungsgesellschaften, an die wir zur Durch-
führung der Geschäftsbeziehung mit Ihnen personenbezogene Daten 
übermitteln (bspw. zur Mitnahme eines Schadenfreiheitsrabattes in der 
Kfz-Haftpflichtversicherung oder zur Übertragung von Ansprüchen auf 
Altersvorsorge bei Anbieter- oder Arbeitgeberwechsel),

	• Rückversicherungsunternehmen, über die von uns übernommene Risi-
ken abgesichert werden. Hierzu kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags- 
und ggf. Schadensdaten an ein solches Unternehmen zu übermitteln, da-
mit dieses sich ein eigenes Bild über das Risiko oder den 
Versicherungsfall machen kann.

	• �Bei Abschluss eines Versicherungsvertrages oder im Rahmen der Scha-
denbearbeitung können unter Umständen Daten zum Versicherungsob-
jekt (Fahrzeugidentifikationsdaten oder Adresse des Gebäudes) sowie 
Angaben zu Ihrer Person (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, frü-
here Anschriften) an die informa HIS GmbH übermittelt (HIS-Anfrage) 
werden. Die informa HIS GmbH überprüft anhand dieser Daten, ob zu Ih-
rer Person und/oder zu Ihrem Versicherungsobjekt im „Hinweis- und In-
formationssystem der Versicherungswirtschaft“ (HIS) Informationen ge-
speichert sind, die auf ein erhöhtes Risiko oder Unregelmäßigkeiten in 
einem Versicherungsfall hindeuten können. Solche Informationen kön-
nen nur aufgrund einer früheren Meldung eines Versicherungsunterneh-
mens an das HIS vorliegen (HIS-Einmeldung), über die Sie ggf. von dem 
einmeldenden Versicherungsunternehmen gesondert informiert worden 
sind. Daten, die aufgrund einer HIS-Einmeldung im HIS gespeichert sind, 
werden von der informa HIS GmbH an uns, das anfragende Versiche-
rungsunternehmen, übermittelt. Nähere Informationen zum HIS finden 
Sie auf der folgenden Internetseite: www.informa-his.de.

Weitere Datenempfänger können diejenigen Stellen sein, für die Sie uns Ihre 
Einwilligung zur Datenübermittlung erteilt haben bzw. für die Sie uns vom 
Bankgeheimnis gemäß Vereinbarung oder Einwilligung befreit haben.

5.	 Wie lange werden meine Daten gespeichert?
Soweit erforderlich, verarbeiten und speichern wir Ihre personenbezogenen 
Daten für die Dauer unserer Geschäftsbeziehung, was beispielsweise auch 
die Anbahnung und die Abwicklung eines Vertrages umfasst.
Darüber hinaus unterliegen wir verschiedenen Aufbewahrungs- und Doku-
mentationspflichten, die sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch 
(§§ 238, 257 Abs. 4 HGB), der Abgabenordnung (§ 147 Abs. 3, 4 AO) und 
dem Geldwäschegesetz  (§ 8 Abs. 3 GwG) ergeben. Die dort vorgegebenen 
Fristen zur Aufbewahrung bzw. Dokumentation betragen bis zu zehn Jahre.
Schließlich beurteilt sich die Speicherdauer auch nach den g esetzlichen 
Verjährungsfristen, die zum Beispiel nach den  §§ 195 ff. des Bürgerlichen 
Gesetzbuches (BGB) in der Regel drei Jahre, in gewissen Fällen aber auch 
bis zu dreißig Jahre betragen können.

6.	 Werden Daten in ein Drittland oder an eine internationale 
Organisation übermittelt?

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister außerhalb des Euro-
päischen Wirtschaftsraums (EWR) übermitteln, erfolgt die Übermittlung 
nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Da-
tenschutzniveau bestätigt wurde oder andere angemessene Datenschutz-
garantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften 
oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind.

7.	 Welche Datenschutzrechte habe ich?
Jede betroffene Person hat das Recht auf Auskunft nach Art. 15 DSGVO, das 
Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DSGVO, das Recht auf Löschung nach 
Art. 17 DSGVO, das Recht auf Einschränkung der Verarbeitung nach Art. 18 
DSGVO sowie das Recht auf Datenübertragbarkeit aus Art. 20 DSGVO. Beim 
Auskunftsrecht und beim Löschungsrecht gelten die Einschränkungen nach 
§§ 34 und 35 BDSG. Darüber hinaus besteht  ein Beschwerderecht bei einer 
Datenschutzaufsichtsbehörde (Art. 77 DSGVO i. V. m. § 19 BDSG).
Die für uns zuständige Datenschutzaufsichtsbehörde ist:
Der Landesbeauftragte für den Datenschutz und
die Informationsfreiheit Baden-Württemberg
Lautenschlagerstraße 20
70173 Stuttgart

8.	 Besteht für mich eine Pflicht zur Bereitstellung von Daten?
Im Rahmen unserer Geschäftsbeziehung müssen Sie nur diejenigen perso-
nenbezogenen Daten bereitstellen, die für die Begründung, Durchführung 
und Beendigung einer Geschäftsbeziehung erforderlich sind oder zu deren 
Erhebung wir gesetzlich verpflichtet sind. Ohne diese Daten werden wir in 
der Regel den Abschluss des Vertrages oder die Ausführung des Auftrages 
ablehnen müssen oder einen bestehenden Vertrag nicht mehr durchführen 
können und ggf. beenden müssen.

9.	 Inwieweit gibt es eine automatisierte Entscheidungsfindung 
im Einzelfall?

Zur Begründung und Durchführung der Geschäftsbeziehung nutzen wir die 
automatisierte Entscheidungsfindung ausschließlich zur Unterstützung der 
betriebsinternen Abläufe.
Eine vollautomatisierte Entscheidungsfindung gemäß Art. 22 DSGVO findet 
regelmäßig nicht statt.

10.	lnwieweit werden meine Daten für Scoring und Rating genutzt?
Wir verarbeiten teilweise Ihre Daten automatisiert mit dem Ziel, bestimmte 
persönliche Aspekte zu bewerten:
	• �Aufgrund gesetzlicher und behördlicher Vorgaben sind wir zur Bekämp-

fung von Geldwäsche, Terrorismusfinanzierung und Betrug verpflichtet. 
Dabei werden auch Datenauswertungen (unter anderem im Zahlungsver-
kehr) vorgenommen.

	• Diese Maßnahmen dienen zugleich auch Ihrem Schutz.
	• �Um Sie zielgerichtet über Produkte informieren und beraten zu können, 

setzen wir Auswertungsinstrumente ein. Diese ermöglichen eine bedarfs-
gerechte Kommunikation und Werbung einschließlich Markt- und Mei-
nungsforschung.

	• �Im Interesse der Versichertengemeinschaft sind wir verpflichtet, auf die 
termingerechte Beitragszahlung aller Versicherten zu achten. Zur Bewer-
tung Ihrer Kreditwürdigkeit beziehen wir Informationen über Ihr bisheri-
ges Zahlungsverhalten (Bonität) und extern ermittelte Wahrscheinlich-
keitswerte über Ihr zukünftiges Zahlungsverhalten (Scoring). Die 
Unternehmen, von denen wir Bonitäts- und Scoringdaten beziehen, kön-
nen Sie der Dienstleisterliste unter

www.wuerttembergische.de/datenschutz,
www.karlsruher.de/datenschutz und
www.wuerttembergische-makler.de/datenschutz entnehmen. 

Information über Ihr Widerspruchsrecht nach Art. 21 Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO)
1.	 Sie haben das Recht, aus Gründen, die sich aus Ihrer besonderen Situ-

ation ergeben, jederzeit gegen die Verarbeitung Sie betreffender per-
sonenbezogener Daten, die aufgrund von Artikel 6 Absatz 1 lit. e) DS-
GVO (Datenverarbeitung im öffentlichen Interesse) und Artikel 6 
Absatz 1 lit. f) der Datenschutz-Grundverordnung (Datenverarbeitung 
auf der Grundlage einer Interessenabwägung) erfolgt, Widerspruch 
einzulegen; dies gilt auch für ein auf diese Bestimmung gestütztes 
Profiling im Sinne von Artikel 4 Nr. 4 DSGVO, das wir zur Bonitätsbe-
wertung oder für Werbezwecke einsetzen.

	 Legen Sie Widerspruch ein, werden wir Ihre personenbezogenen Da-
ten nicht mehr verarbeiten, es sei denn, wir können zwingende schutz-
würdige Gründe für die Verarbeitung nachweisen, die Ihre Interessen, 
Rechte und Freiheiten überwiegen, oder die Verarbeitung dient der 
Geltendmachung, Ausübung oder Verteidigung von Rechtsansprü-
chen.

2.	 In Einzelfällen verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, um Di-
rektwerbung zu betreiben. Sie haben das Recht, jederzeit Widerspruch 
(ohne Nennung von Gründen) gegen die Verarbeitung Sie betreffender 
personenbezogener Daten zum Zwecke derartiger Werbung einzule-
gen; dies gilt auch für das Profiling, soweit es mit solcher Direktwer-
bung in Verbindung steht.

	 Widersprechen Sie der Verarbeitung für Zwecke der Direktwerbung, so 
werden wir Ihre personenbezogenen Daten nicht mehr für diese Zwe-
cke verarbeiten.

Bitte richten Sie den Widerspruch an die oben genannten Kontaktdaten 
des verantwortlichen Unternehmens.
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Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) §§ 1-20

Teil II Tarifbedingungen der Württembergischen Krankenversicherung 
Aktiengesellschaft

Der Versicherungsschutz

§ 1 	 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und 
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit 
unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Versi-
cherungsfall erbringt der Versicherer
a)	 in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für 

Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b)	 in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbehand-

lung ein Krankenhaustagegeld.
(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-
ner versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versi-
cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-
zinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die 
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die 
mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht 
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a)	 Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen 

Schwangerschaft und die Entbindung,
b)	 ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach 

gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

c)	 Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.
(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Ta-
rifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs-
verhältnis unterliegt deutschem Recht.
(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er 
kann durch Vereinbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt werden 
(vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des ersten Monats eines vorübergehenden 
Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht auch ohne besondere 
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendi-
ger Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht 
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise nicht 
ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber für wei-
tere zwei Monate.
(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einen anderen 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, so 
setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Ver-
sicherer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei 
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte.
(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in 
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicher-
te Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der 
Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. 
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Be-
rechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der 
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach 
Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue 
Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risiko-
zuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss verein-
bart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch 
besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der 
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht 
bei befristeten Versicherungsverhältnissen. Die Umwandlung des Versi-
cherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsunab-
hängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist 
ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Not-
lagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG – siehe Anhang) 
ist ebenfalls ausgeschlossen.

zu § 1 Aufnahmefähigkeit
Aufnahmefähig sind Personen, die ihren ständigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen erhöh-
tem Risiko können zu besonderen Bedingungen versichert werden.

zu § 1 (2) Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation
Als Versicherungsfall gilt auch ein medizinisch notwendiger als auch ein 
nicht rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt sowie eine 
medizinisch notwendige Sterilisation.
Die näheren Bestimmungen regeln die Tarifbedingungen.

zu § 1 (4) Versicherungsschutz im Ausland
Bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt außerhalb Europas besteht 
während der ersten drei Monate auch ohne besondere Vereinbarung Versi-
cherungsschutz. Bei längerem Aufenthalt kann der Versicherungsschutz zu 
besonderen Vereinbarungen gewährt oder eine Anwartschaftsversicherung 
abgeschlossen werden.

§ 2	 Beginn des Versicherungsschutzes
(1) 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) und nicht vor Ablauf 

von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von 
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 
3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der 
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert 
ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem 
Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht 
höher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöh-
tes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen 
Beitragshöhe zulässig.

zu § 2 (1) Versicherungsjahr
Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und 
endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch. 

§ 3	 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate.
Sie entfällt
a)	 bei Unfällen;
b)	 für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartner-

schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier 
Monate nach der Eheschließung bzw. Eintragung der Partnerschaft be-
antragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psychotherapie, 
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate.
(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf Grund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den 
Gesundheitszustand vorgelegt wird.
(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus ei-
nem anderen Vertrag über eine Krankheitskostenvollversicherung ausge-
schieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte 
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass 
die Versicherung spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversi-
cherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von 
§ 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt 
beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch 
auf Heilfürsorge.
(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 (1) Wartezeiten bei Abschluss einer 
Krankheitskostenvollversicherung
Wird eine Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen, entfallen hier-
für sämtliche Wartezeiten.

zu § 3 (2) b) und (3) Verzicht auf besondere Wartezeiten
Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit für den Ehegatten oder den Le-
benspartner gemäß §  1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) gilt 
sinngemäß auch für die besonderen Wartezeiten.
Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfällen. 

zu § 3 (4) Erlass der Wartezeiten bei Krankheitskostenteilversicherung
Sämtliche Wartezeiten können erlassen werden, wenn die Versicherung mit 
ärztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der Antrag-
steller vier Wochen – gerechnet ab dem Tag des Eingangs des auf einem 
vom Versicherer vorgesehenen Formular erstellten ärztlichen Untersu-
chungsberichts beim Versicherer – an seinen Antrag gebunden.
Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers. Der ärzt-
liche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen 
nach Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versiche-
rungsschutz mit den bedingungsgemäßen Wartezeiten.

§ 4	 Umfang der Leistungspflicht
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif 
mit Tarifbedingungen.
(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts 
anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilprak-
tikergesetzes in Anspruch genommen werden.
(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke 
bezogen werden.
(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Kranken-
häusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende 
diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankenge-
schichten führen.
(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder 
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von 
Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn 

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die Krankheitskosten- und 
Krankenhaustagegeldversicherung: Gültig ab 1. April 2023
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der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. 
Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch für die stationä-
re Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.
(6) 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 erfolgversprechend bewährt 
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch 
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.
(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 
Euro überschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform 
Auskunft über den Umfang des Versicherungsschutzes für die beabsichtigte 
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 Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen 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 beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist. 
(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der 
versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht über 
die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der 
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche 
Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt 
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur 
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder 
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet 
der Versicherer die entstandenen Kosten.

zu § 4 Anrechnung der Aufwendungen
Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem 
die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen 
oder die Heilmittel erbracht werden.

zu § 4 (2) und (3) Heilpraktiker
Aufwendungen für Behandlungen durch einen Heilpraktiker so- wie deren 
Verordnungen sind nur erstattungsfähig, sofern dies der Tarif vorsieht.

zu § 4 (4) Stationäre Heilbehandlung
Bei teil-, vor- und nachstationärer Heilbehandlung sowie bei einer stationä-
ren Heilbehandlung im Sanitätszentrum der Bundeswehr besteht kein An-
spruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.

§ 5	 Einschränkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht
a)	 für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen von 

Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder 
als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich in den 
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b)	 für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich deren 
Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entziehungs-
kuren;

c)	 für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von 
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von 
drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d)	 für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitationsmaßnah-
men der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif nichts ande-
res vorsieht;

e)	 für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort ihren ständigen 
Wohnsitz hat oder während eines vorübergehenden Aufenthaltes durch 
eine vom Aufenthaltszweck unabhängige Erkrankung oder einen dort 
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f)	 ---
g)	 für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß §  1  

Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung 
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden 
tarifgemäß erstattet;

h)	 für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, so kann der Ver-
sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. 
Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistun-
gen in einem auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist 
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.
(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche 
Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der 
Ansprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für 
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.
(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen 
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

zu § 5 Gebührenordnung
Keine Leistungspflicht besteht für die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der gültigen amtlichen deutschen Gebührenordnung 
für Ärzte bzw. Zahnärzte nicht entsprechen oder deren Höchstsätze über-
schreiten, falls der Tarif nichts anderes vorsieht.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse
Die Leistungseinschränkung gilt nicht, wenn die Krankheit, der Unfall oder 
der Todesfall im Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen eintritt, de-
nen die versicherte Person während eines Aufenthaltes außerhalb Deutsch-
lands ausgesetzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war. 

zu § 5 (1) b) Entziehungsmaßnahmen
Der Versicherer zahlt für die ersten drei Entziehungsmaßnahmen bei 
Suchterkrankungen – mit Ausnahme der Nikotinsucht – in entsprechend 
qualifizierten Einrichtungen, für die kein anderweitiger Anspruch auf Kos-
tenerstattung oder Sachleistung besteht, wenn und soweit der Versiche-
rer dies vor Beginn der Maßnahme schriftlich zugesagt hat. Von anderen 
Kostenträgern vollständig übernommene Entziehungsmaßnahmen werden 
angerechnet. Die Zusage kann von einer Begutachtung über die Erfolgsaus-
sicht durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt abhängig gemacht 
werden. Bei einer stationären Entziehungsmaßnahme sind unabhängig vom 
vereinbarten Tarif nur die allgemeinen Krankenhausleistungen zuschussfä-
hig. 
Die näheren Bestimmungen zu den Entziehungsmaßnahmen regeln die Ta-
rifbedingungen.
Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt. 

zu § 5 (1) e) Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kurort
Der Versicherer leistet auch für Kosten einer ambulanten Heilbehandlung, 
die nicht Kurbehandlung ist, in einem Heilbad oder Kurort.

§ 6	 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (sie-
he Anhang).
(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, 
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 
(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten werden 
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro 
umgerechnet.
(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für Über-
setzungen können von den Leistungen abgezogen werden.
(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch 
verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 
1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote 
bleiben unberührt.

zu § 6 (1) Leistungsunterlagen
Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweit-
schriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungsträgers 
werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen müssen enthalten: 
Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und 
Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kranken-
haus, Leistungen des Arztes mit Nummern des Gebührenverzeichnisses, 
hierfür in Rechnung gestellten Steigerungssätzen und jeweiligem Behand-
lungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, genügt eine 
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses mit dem Namen der 
behandelten Person über die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und die 
Bezeichnung der Krankheit.

zu § 6 (4) Währung und Wechselkurs
Als Kurs des Tages gilt für gehandelte Währungen der offizielle Euro-Wech-
selkurs der europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für 
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß „Devisen-
kursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung 
der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu einem ungünstigeren 
Kurs erworben wurden und dies durch eine Änderung der Währungsparitä-
ten bedingt war.

zu § 6 (5) Inlandskonto
Kosten für die Überweisung werden nicht abgezogen, wenn der Versiche-
rungsnehmer ein Inlandskonto benannt hat.

§ 7	 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle 
– mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8	 Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an 
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, 
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die 
jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag 
während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.
(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, 
dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit 
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden 
Monats fällig.
(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der Pflicht zur 
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§  193 Abs. 3 VVG 
– siehe Anhang) später als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Ver-
sicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags 
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für jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrich-
ten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung für jeden weiteren an-
gefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. 
Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon 
auszugehen, dass der Versicherte mindestens fünf Jahre nicht versichert 
war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berücksichtigt. Der Bei-
tragszuschlag ist einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. 
Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Bei-
tragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die 
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen wer-
den kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.
(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheines zu zahlen.
(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in 
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres 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.
(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§  193 Abs. 3 VVG 
– siehe Anhang) mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei 
Monate im Rückstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsneh-
mer hat für jeden angefangenen Monat eines Beitragsrückstandes einen 
Säumniszuschlag von 1   % des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten in 
nachgewiesener Höhe, mindestens […] je Mahnung, zu entrichten. Ist der 
Beitragsrückstand einschließlich der Säumniszuschläge zwei Monate nach 
Zugang dieser Mahnung noch höher als der Beitragsanteil für einen Monat, 
mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des Versiche-
rungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der 
Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung höher 
als der Beitragsanteil für einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab 
dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsver-
trag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG 
(siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils gelten-
den Fassung.
Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der 
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinne 
des Zweiten oder des Zwölften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbe-
schadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des übernächsten Monats 
in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicher-
te Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rückständigen 
Prämienanteile einschließlich der Säumniszuschläge und der Beitreibungs-
kosten gezahlt sind. In den Fällen der Sätze 7 und 8 ist der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach 
§ 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den während der Ruhens-
zeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrückstellung. Während der Ruhens-
zeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Änderungen der allgemeinen 
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer 
oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab 
dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif. 
Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständigen Trägers 
nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der 
Versicherer kann in angemessenen Abständen die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen.
(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht 
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages 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 Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, 
so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem 
Tarif ergibt.
(8) 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 Versicherungsverhältnis 
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 Geschäftsgebühr verlangen.
(9) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

zu § 8 Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung 
(Überschussbeteiligung)
Der Versicherer bildet gemäß Krankenversicherungsaufsichtverordnung 
(KVAV) eine Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung.
Diese Mittel werden ausschließlich zu Gunsten der Versicherten verwendet. 
Dies kann geschehen durch:
	• Beitragsrückerstattung in Form einer Ausschüttung (Auszahlung oder 

Gutschrift),
	• Leistungserhöhung,
	• Beitragssenkung,
	• Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-

tragserhöhungen,
	• in Ausnahmefällen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafür bestimmten Be-
träge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen und ggf. weitere Ein-
zelheiten legt der Vorstand des Versicherers jeweils mit Zustimmung des 
Treuhänders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate
a)	 Die Festsetzung der Beiträge richtet sich nach dem Geschlecht und 

dem Eintrittsalter der zu versichernden Person; dies gilt in Ansehung 
des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig 

erhoben werden. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem 
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhältnis nach dem jeweiligen 
Tarif beginnt und dem Geburtsjahr.

b)	 Für Kinder (Eintrittsalter 0 - 15) und Jugendliche (Eintrittsalter 16 - 20) 
sind vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16. bzw. 21. Lebens-
jahr vollendet wird, die monatlichen Beitragsraten für das Eintrittsalter 
16 bzw. 21 zu zahlen.

zu § 8 (2) Skonto
Der Versicherer räumt bei Vorauszahlung einen Beitragsnachlass (Skonto) 
von 2  % bei halbjährlicher Zahlung und 4  % bei Jahreszahlung ein.

zu § 8 (4) Fälligkeit des Erstbeitrags
a)	 Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldin-

stitut als gestundet.
b)	 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Ab-

schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn. 

zu § 8 (5) Mahnkosten
Mahnkosten sind die für jede Mahnung tatsächlich anfallenden Kosten für 
Porto und Material (wie z.B. Papier und Briefumschlag). Außerdem können 
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten 
und Gebühren erhoben werden.

§ 8a	 Beitragsberechnung
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des 
VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers 
festgelegt.
(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der 
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der ver-
sicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts 
nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. 
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung 
getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine 
Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versiche-
rers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während 
der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Al-
terungsrückstellung zu bilden ist.
(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschläge entsprechend ändern.
(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich 
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den 
für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken 
maßgeblichen Grundsätzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung
Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der 
versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Änderung in Kraft tritt.

§ 8b	 Beitragsanpassung
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistun-
gen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer 
häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund stei-
gender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den 
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen 
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine 
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem ge-
setzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge 
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen 
Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteili-
gung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geän-
dert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der für die Bei-
tragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) 
sowie der für die Betragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag 
(§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlägen verglichen und, soweit 
erforderlich, angepasst.
(2) (entfallen)
(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und 
evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8b (1) Beitragsanpassung
Ergibt die in Teil I Absatz 1 genannte Gegenüberstellung für eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleis-
tungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden 
alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.
Als Beobachtungseinheiten kommen grundsätzlich Erwachsene, Jugendli-
che und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif fest-
gelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil III).

zu § 8b (1) Anpassung Ersatzkrankenhaustagegeld
Im Rahmen einer Beitragsanpassung können auch die im Tarif vorgesehe-
nen Ersatzkrankenhaustagegelder angepasst werden.

§ 9 Obliegenheiten
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn 
anzuzeigen.
(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers 
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder 
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.
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(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, 
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des 
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung 
hinderlich sind.
(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein 
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine 
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, 
den Versicherer von der anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten.
(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

zu § 9 (1) Anzeige einer Krankenhausbehandlung
Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. Die Bestim-
mung des § 4 (5) bleibt hiervon unberührt.

§ 10	 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung 
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten 
verletzt wird.
(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so 
kann der Versicherer ein Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfüllung 
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) dient, un-
ter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines 
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist auch kündigen.
(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der 
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11	 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei 
Ansprüchen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese 
Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten. 
(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) 
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht 
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und 
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken.
(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätz-
lich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen 
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.
(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen 
den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 
bis 3 entsprechend anzuwenden.

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

Ende der Versicherung

§ 13 	Kündigung durch den Versicherungsnehmer
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende 
eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Mona-
ten kündigen.
(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden. 
(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer 
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krank-
heitskostenversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversi-
cherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die 
Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der 
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nach-
dem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der 
Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. 
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, 
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der 
Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die Krank-
heitskostenversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversi-
cherung zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem 
Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht 
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der 
nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.
(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine 
andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer 
Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 

binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttre-
tens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.
(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der 
Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens 
der Erhöhung kündigen.
(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, 
den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen 
oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklä-
rung 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.
(7) Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht zur Versiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang), setzt die Kündigung nach den Abs. 
1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass für die versicherte Person bei einem anderen Ver-
sicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die 
Pflicht zur Versicherung genügt. Die Kündigung wird nur wirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kündigungser-
klärung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer 
ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kündigung 
ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kündigungserklärung, 
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.
(8) Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzei-
tigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§  195 Abs. 1 VVG 
– siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Ver-
sicherer die kalkulierte Alterungsrückstellung der versicherten Person in 
Höhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im 
jeweiligen Tarif aufgebauten Übertragungswertes nach Maßgabe von § 146 
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer überträgt. Dies 
gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.
(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrück-
stände, kann der Versicherer den Übertragungswert bis zum vollständigen 
Beitragsausgleich zurückbehalten.
(10) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-
samt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen 
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn 
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten 
Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.
(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
trieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-
nen das Recht, einen gekündigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsver-
sicherung fortzusetzen.

zu § 13 (1) Vertragsdauer
Der Vertrag wird für zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Umstu-
fungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung angerechnet. Der 
Vertrag verlängert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern 
der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf 
gekündigt hat.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und 
Anwartschaftsversicherung
(Siehe Besondere Bedingungen für das Ruhen der Krankenversicherung)
Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis für einen 
Zeitraum von bis zu sechs Monaten für alle oder einzelne mitversicherte 
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit oder vorübergehend Kranken-
versicherungspflicht besteht, eine versicherte Person vorübergehend kraft 
Gesetzes Anspruch auf Familienversicherung oder infolge vorübergehen-
den Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes Anspruch 
auf Heilfürsorge erlangt. Bei Ableistung des Zivildienstes kann eine solche 
Vereinbarung für die Dauer des Zivildienstes, bei Ableistung der Wehrpflicht 
für die Dauer des Grundwehrdienstes oder der Wehrübung getroffen wer-
den.
In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss einer An-
wartschaftsversicherung nach Maßgabe der tariflichen und der gesetzli-
chen Bestimmungen möglich. Bei weiterbestehender Arbeitslosigkeit kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis für die Dauer der Ar-
beitslosigkeit hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen 
einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen.
Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch für Versicherungsfälle, die 
während der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wie-
derinkrafttreten der ursprünglichen Versicherung fallen.

zu § 13 (10) Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses
Die Erklärungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Versicherung 
verlängert.

§ 14 	Kündigung durch den Versicherer
(1) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) sowie in der 
substitutiven Krankheitskostenversicherung gemäß § 195 Abs. 1 VVG (sie-
he Anhang) ist das ordentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt 
auch für eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung besteht.
(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs.1 nicht vor, so 
kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten 
drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines 
Versicherungsjahres kündigen.
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(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt.
(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden. 
(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder 
für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Sätze 1 und 2 entspre-
chend.

§ 15 	Sonstige Beendigungsgründe
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers 
fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des 
Versicherungsnehmers abzugeben.
(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhältnis.
(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. 
Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in ei-
nen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das 
Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 	Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 
Textform. 

§ 17 	Gerichtsstand
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnli-
chen Aufenthalt hat.
(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.
(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat 
der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Eu-
ropäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher 
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht 
am Sitz des Versicherers zuständig. 

§ 18 	Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnis-
sen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung 
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 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 Versicherungsnehmer folgt.
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräfti-
gen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer 
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags 
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung 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 Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei 
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe 
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 	Wechsel in den Standardtarif
(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen 
seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der 
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten 
Voraussetzungen erfüllen, in den Standardtarif mit Höchstbeitragsgaran-
tie wechseln können. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der 
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erho-
ben. Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarif-
bedingungen für den Standardtarif für eine versicherte Person keine wei-
tere Krankheitskostenteil- oder –vollversicherung bestehen. Der Wechsel 
ist jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen Voraussetzungen möglich; 
die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf 
den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif 
folgt.
(2) Absatz 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

§ 20 	Wechsel in den Basistarif
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen sei-
nes Vertrages in den Basistarif mit Höchstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln können, wenn der erstmalige 
Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 
1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr 
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die 
Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfüllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt 
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder 
hilfebedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist. 
Zur Gewährleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 
Satz 4 gilt entsprechend.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private 
Kranken- und Pflegeversicherung
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem 
gewünschten Ergebnis 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 Pflegeversicherung ist eine unab-
hängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der 
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzuneh-
men.
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform 
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann 
über diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist 
keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entschei-
den.
Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht 
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige Auf-
sichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Ver-
sicherer der Aufsicht der
Bundesanstalt 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 Verbraucherschlichtungsstelle 
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.

MB/KK 2009 - Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
[in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]

§ 1 	 Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbe-
amten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander 
eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen 
oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärun-
gen können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben 
werden.
(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine 
Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese Fra-
ge bejahen, soll der Standesbeamte erklären, dass die Lebenspartnerschaft 
nunmehr begründet ist. Die Begründung der Lebenspartnerschaft kann in 
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.
(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden
1.	 mit einer Person, die minderjährig oder mit einer dritten Person verhei-

ratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft 
führt;

2. 	 zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. 	 zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;
4. 	 wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebenspartnerschaft da-

rüber einig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 begründen zu wollen.
(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann 
kein Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. 
§  1297 Abs. 2 und die §§  1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs 
gelten entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 	Fälligkeit der Geldleistung
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur 
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des 
Versicherers notwendigen Erhebungen.
(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer 
Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherer 
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, 
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden können.
(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur 
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

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

§ 28	 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer 
zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, 
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer 
Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf 
grober Fahrlässigkeit.
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(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 Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen 
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer 
groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, 
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang 
der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn 
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.
(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach 
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, 
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37	 Zahlungsverzug bei Erstprämie
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der 
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten.
(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, 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 gemacht hat.

§ 38	 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer 
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach 
den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.
(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder 
Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer 
Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung 
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam 
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung 
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung aus-
drücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie 
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats 
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 86	 Übergang von Ersatzansprüchen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.
(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch 
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem 
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit 
trägt der Versicherungsnehmer.
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine 
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, 
kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei 
denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in 
Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunterneh-
men für sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, 
soweit diese nicht selbst Verträge abschließen können, eine Krankheitskos-
tenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung für ambulante und 
stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die für tariflich vorgesehe-
ne Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte für 
ambulante und stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde Person 
auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 5.000 Euro be-
grenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte 
ergeben sich die möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf 
den Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für 
Personen, die
1.	 in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-

pflichtig sind oder
2.	 Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-

gleichbare Ansprüche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung 
oder

3. 	 Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben 
oder 

4. 	 Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten 
Kapitel des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch sind für die Dauer dieses 

Leistungsbezugs und während Zeiten einer Unterbrechung des Leis-
tungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug 
vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsver-
trag genügt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 VVG Versicherungsdauer
(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen 
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbe-
haltlich der Absätze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die 
nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung 
betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung
(1)  Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-  oder  Pflegever-
sicherungsschutz ersetzen  kann (substitutive Krankenversicherung), darf 
sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben werden, wobei

5.   in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertragungswerts desje-
nigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne 
des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsneh-
mers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen 
vorzusehen ist; dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Verträge und

§ 153  Notlagentarif
(1)  Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes 
bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif 
sieht ausschließlich die Aufwendungserstattung für Leistungen vor, die zur 
Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzuständen sowie bei 
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon 
sind für versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwen-
dungen für Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten 
nach gesetzlich eingeführten Programmen und für Schutzimpfungen, die 
die Ständige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemäß § 20 Absatz 
2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten
2)  Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Prämie zu 
kalkulieren, im Übrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Für Versicher-
te, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen 
Aufwendungen vorsieht, gewährt der Notlagentarif Leistungen in Höhe von 
20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 
3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Prämien aus dem Not-
lagentarif dürfen nicht höher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen 
für Versicherungsfälle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, 
die zur Gewährleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, 
sind gleichmäßig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer 
Versicherung, die eine Pflichtaus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungs-
vertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende 
Prämie ist die Alterungsrückstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 
25 Prozent der monatlichen Prämie durch Entnahme aus der Alterungs-
rückstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 257 SGB V Beitragszuschüsse für Beschäftigte
[in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung]
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine private Kran-
kenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen
...
2.	 sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr voll-

endet haben und die über eine Vorversicherungszeit von mindestens 
zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Absatz 
1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 55. Le-
bensjahr vollendet haben, deren jährliches Gesamteinkommen (§  16 
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 
nicht übersteigt und über diese Vorversicherungszeit verfügen, einen 
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag für Einzelpersonen den durchschnittlichen 
Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und für Ehegatten 
oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnitt-
lichen Höchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht 
übersteigt, sofern das jährliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder 
Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt, 

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

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe 
haben, sowie deren berücksichtigungsfähigen Angehörigen unter den 
in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen 
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergänzende Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar 
sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 
genannten Höchstbeitrag ergibt,

	...
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Teil III Tarif SZ Stationäre Zusatzversicherung

gültig in Verbindung mit den AVB Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

1.	 Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der 
gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) 
oder auf Heilfürsorge haben. Versicherungsfähig sind auch Personen, die 
in einer Krankheitskostenvollversicherung eines anderen privaten Kran-
kenversicherungsunternehmens versichert sind und diese Versicherung bei 
stationärer Heilbehandlung nur den Ersatz der Aufwendungen für die Allge-
meinen Krankenhausleistungen vorsieht.

2.	 Versicherungsleistungen
Wir ersetzen Aufwendungen medizinisch notwendiger vollstationärer Heil-
behandlungen. Dies gilt auch für Fälle einer Entbindung, Fehlgeburt sowie 
eines nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs wegen medizini-
scher oder kriminologischer Indikation. Aufwendungen in Zusammenhang 
mit vollstationären Aufenthalten oder ambulanten Operationen für Behand-
lungen wegen Zahnersatzes sind nicht Gegenstand des Versicherungs-
schutzes.

3.	 Kosten für Wahlleistungen
3.1 Die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer (Zuschlag 
zum Pflegesatz) und die gesondert berechenbare wahlärztliche1 oder be-
legärztliche2 Behandlung gelten in Krankenhäusern, die nach dem Kran-
kenhausentgeltgesetz (KHEntG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung 
(BPflV) abrechnen, als Wahlleistungen.
In Krankenhäusern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) 
bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen, gelten die zu-
sätzlichen Kosten für ein Zweibettzimmer und die gesondert berechenbare 
wahlärztliche oder belegärztliche Behandlung als Wahlleistungen.
3.2 Erstattungsfähig sind Aufwendungen zu 100 % für:
a.	 gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer. Zählt die Un-

terkunft im Zweibettzimmer zu den allgemeinen Krankenhausleistungen 
und wählt die versicherte Person ein Einbettzimmer, ist der Zuschlag für 
das Einbettzimmer zu 60 % erstattungsfähig.

b.	 besondere Verpflegungsarten, Sanitärzelle, Telefon, Internet, Radio- und 
Fernsehgeräte, soweit Krankenhäuser hierfür gesonderte Zuschläge er-
heben.

c.	 wahlärztliche1 und belegärztliche2 Leistungen, die nach der jeweils 
geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) berechnungsfähig sind. 
Erstattungsfähig sind ärztliche Leistungen über die in der GOÄ fest-
gelegten Höchstsätze hinaus, soweit eine den Anforderungen der GOÄ 
entsprechende Honorarvereinbarung zugrunde liegt. 

d.	 Leistungen der Beleghebamme/des Belegentbindungspflegers sowie 
der freiberuflichen Hebammen und Entbindungspfleger, soweit die Ge-
bühren im Rahmen der dafür geltenden amtlichen deutschen Gebüh-
renordnung liegen. 

4.	 Ersatzkrankenhaustagegeld
4.1 Verzichtet die versicherte Person auf die gesondert berechenbare Un-
terkunft oder die wahlärztliche bzw. belegärztliche Leistung, zahlt die Würt-
tembergische ausschließlich bei vollstationärer Heilbehandlung ein Kran-
kenhaustagegeld in folgender Höhe:
a.	 bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer 

über die gesamte Dauer einer stationären Behandlung 30 Euro
b.	 bei Verzicht auf gesondert berechenbare wahlärztliche und belegärzt

liche Leistung bei stationärer Behandlung 50 Euro
4.2 Das Ersatzkrankenhaustagegeld wird nur bei erklärtem Verzicht auf ver-
besserte Unterbringung bzw. wahlärztliche und belegärztliche Behandlung 
gezahlt. Insbesondere wird kein Ersatzkrankenhaustagegeld für Verzicht auf 
gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer bei Behandlungen 
auf der Intensiv- oder Säuglingsstation gezahlt.
4.3 Bei einer Anschlussheilbehandlung besteht bei Verzicht auf verbesserte 
Unterbringung oder wahlärztliche und belegärztliche Behandlung kein An-
spruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

5.	 Begleitperson
Bei stationärer Heilbehandlung eines Kindes bis zur Vollendung des 15. 
Lebensjahres werden auch die gesondert berechenbaren Kosten für die 
Unterbringung und Verpflegung eines als Begleitperson mit aufgenomme-
nen Elternteils erstattet. Die Dauer der Begleitung sowie die Höhe der Un-
terbringungs- und Verpflegungskosten der Begleitperson sind durch eine 
Bescheinigung des Krankenhauses nachzuweisen

6.	 Ambulante Operationen 
6.1 Bei einer ambulanten Operation in einem öffentlichen oder privaten 
Krankenhaus, medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) oder ambulanten 
OP-Zentrum, die an die Stelle einer an sich gebotenen stationären Behand-
lung tritt, werden die Aufwendungen für privatärztliche Behandlungen zu 
100 Prozent ersetzt. Dies gilt nur, soweit die ambulante Operation auf der 
Grundlage der jeweils gültigen Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder der 
Bundesverbände der Krankenhausträger durchgeführt wird. 

Erstattungsfähig sind nur Kosten für ambulante Operationen durch Ärzte, 
die am Krankenhaus, am medizinischen Versorgungszentrum bzw. am am-
bulanten OP-Zentrum angestellt sind, sowie durch Belegärzte an diesen 
Einrichtungen. 
6.2 Die Aufwendungen für privatärztliche Vergütungen sind über die 
Höchstsätze der GOÄ hinaus erstattungsfähig, soweit eine den Anforderun-
gen der GOÄ entsprechende Honorarvereinbarung zugrunde liegt.
6.3 Ebenso erstattungsfähig sind bei einer Hausgeburt die Leistungen einer 
Hebamme und eines Entbindungspflegers, soweit die Gebühren im Rahmen 
der dafür geltenden amtlichen deutschen Gebührenordnung liegen.
6.4 Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder anderer Kostenträger gekürzt. 

7. Vor- und nachstationäre Heilbehandlungen
7.1 Kosten für vor- oder nachstationäre Behandlungen im Krankenhaus, die 
in unmittelbarem Zusammenhang mit einer versicherten vollstationären 
Krankenhausbehandlung stehen, werden zu 100 % erstattet. 
7.2 Kosten für eine im unmittelbaren Zusammenhang mit einer ersatzpflich-
tigen Behandlung durchgeführten einmaligen Vor- und Abschlussuntersu-
chung durch den abrechnungsberechtigten Krankenhaus- oder Belegarzt 
werden zu 100  % erstattet. 
7.3 Die Kostenerstattung einer vorstationären Behandlung oder Vorunter-
suchung ist auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf Tagen 
vor Beginn der stationären Behandlung begrenzt. Die Kostenerstattung für 
nachstationäre Behandlungen oder Abschlussuntersuchungen ist auf sie-
ben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organübertragungen 
innerhalb von 3 Monaten nach Beendigung der stationären Krankenhaus-
behandlung, begrenzt. 
7.4 Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder anderer Kostenträger gekürzt. 

8.	 Stationäre Anschlussheilbehandlung
8.1 Kann die Anschlussheilbehandlung nicht ambulant durchgeführt wer-
den, sind gesondert berechnete Leistungen von Beleg- oder Wahlärzten so-
wie gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer während einer 
Anschlussheilbehandlung (AHB) erstattungsfähig.
8.2 Gemäß Ziffer 4.3 besteht bei einer Anschlussheilbehandlung kein An-
spruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

9. Verbleibende Restkosten bei allgemeinen Krankenhausleistungen 
9.1 Wählt die versicherte Person ein anderes als das in der ärztlichen Ein-
weisung genannte Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland für die 
stationäre Behandlung, sind die verbleibenden Restkosten (maximal die 
Differenz zu den allgemeinen Krankenhausleistungen des nächstgelegenen 
öffentlichen Krankenhauses) zu 100 % erstattungsfähig: 
a.	 In Krankenhäusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) 

bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen, gelten als 
Kosten für allgemeine Krankenhausleistungen Pflegesätze, Sonderent-
gelte, Fallpauschalen. 

b.	 In Krankenhäusern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz 
(KHEntG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen, 
gelten als Kosten für allgemeine Krankenhausleistungen die Aufwen-
dungen für einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine 
Pflegeklasse). 

Hat die GKV keine Leistungen erbracht, so werden die Kosten für die allge-
meinen Krankenhausleistungen nicht erstattet. Kann die Höhe der Kosten 
für die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht nachgewiesen werden, 
so gelten die entsprechenden Kosten des nächstgelegenen vergleichbaren 
Krankenhauses. 
9.2 Ausgenommen von der Erstattung verbleibender Restkosten bei all-
gemeinen Krankenhausleistungen sind die vom Sozialversicherungsträger 
verlangten Zuzahlungen sowie bei der GKV bestehende Selbstbehalte.

10.	 Ausland
Erstattungsfähig sind Aufwendungen einer medizinisch notwendigen voll-
stationären Krankenhausbehandlung außerhalb Deutschlands, nach Ab-
zug der vom Sozialversicherungsträger zu erbringenden Vorleistung, bis zu 
höchstens 150 Euro je Verweiltag im Krankenhaus. Aufwendungen, die über 
diesem Satz liegen, sind erstattungsfähig, wenn und soweit der Versicherer 
dies zuvor schriftlich zugesagt hat oder wenn der Versicherungsfall akut 
während einer Auslandsreise eingetreten ist.

11.	 Verlegung
Erstattungsfähig ist die Verlegung in ein anderes Krankenhaus innerhalb 
Deutschlands, das dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) oder der 
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unterliegt. Das gilt auch, wenn diese 
Transporte nicht medizinisch notwendig sind. Voraussetzung ist, dass die 
vollstationäre Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch 
mindestens 7 Tage andauern wird. 
Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung 
oder anderer Kostenträger gekürzt.

1	Gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausärzte.
2	Belegärzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Ärzte, die Patienten 

unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationär 
behandeln.
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12.	 Besondere Bestimmungen
12.1 Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zu-
stehende ordentliche Kündigungsrecht.
12.2 Abweichend von § 3 (2) MB/KK 2009 entfällt die allgemeine Wartezeit.
12.3 Abweichend von § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK 2009 ist für medizinisch not-
wendige stationäre Heilbehandlungen in gemischten Krankenanstalten im 
Fall von Operationen, Entbindungen, Fehlgeburten sowie nicht rechtswid-
rigen Schwangerschaftsabbrüchen wegen medizinischer oder kriminologi-
scher Indikation keine vorherige schriftliche Zusage durch den Versicherer 
erforderlich.

13.	 Beiträge
13.1 Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein. 
Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB 
MB/KK 2009 Teil II Tarifbedingungen zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Al-
tersgruppe 0-15) und Jugendliche (Altersgruppe 16-20) zahlen ab Alter 16 
bzw. 21 den Beitrag der nächst höheren Altersstufe (vgl. AVB Teil II MB/KK 
2009 Teil II Tarifbedingungen zu § 8 (1) MB/KK 2009).
13.2 Wird für die versicherte Person aufgrund der Vollendung des 20. Le-
bensjahres bedingungsgemäß ab Beginn des nächsten Kalenderjahres die 
monatliche Beitragsrate für das Eintrittsalter 21 fällig, so kann auf Antrag 
des Versicherungsnehmers anstatt der Fortführung des Versicherungsver-
hältnisses im Tarif SZ (mit Alterungsrückstellungen) eine Umstellung auf 
den Tarif SZR (ohne Alterungsrückstellungen) ohne erneute Gesundheits-
prüfung erfolgen. Ein solcher Antrag ist innerhalb von zwei Monaten nach 
Beginn des Kalenderjahres, in dem der Beitrag für das Eintrittsalter 21 fällig 
ist, in Textform beim Versicherer zu stellen. Die Umstellung erfolgt dann 
rückwirkend zum 01.01. des jeweiligen Kalenderjahres.
13.3 Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist abwei-
chend von AVB MB/KK 2009 Teil II Tarifbedingungen zu § 8 (2) MB/KK 2009 
nicht vorgesehen.
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Teil III Tarif SZE Stationäre Zusatzversicherung (Unterbringung im Einbettzimmer)
gültig in Verbindung mit den AVB Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft.
Mit dem Zusatztarif SZE erweitern Sie Ihren Versicherungsschutz im 
stationären Bereich. 

1.	 Versicherungsfähigkeit
Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nur ergänzend in Verbin-
dung mit einer beim Versicherer geführten Krankheitskostenversicherung 
mit Leistungen für Zweibettzimmer (Grundversicherung) vereinbart werden. 
Endet die Grundversicherung, endet auch der Tarif SZE.

2.	 Versicherungsleistungen
Wir ersetzen Aufwendungen medizinisch notwendiger vollstationärer Heil-
behandlungen. Erstattungsfähig sind, ergänzend zu den Leistungen aus der 
Grundversicherung, bei Behandlung in einem nach den AVB der Grundversi-
cherung anerkannten Krankenhaus Aufwendungen zu 100 % für:
2.1 Die verbleibenden Differenzkosten für Unterkunft im Einbettzimmer 
nach Abzug der Kosten für die Unterbringung im Zweibettzimmer. 
2.2 Verzichtet die versicherte Person über die gesamte Dauer einer stati-
onären Behandlung auf die gesondert berechenbare Unterkunft, zahlt die 
Württembergische ausschließlich bei vollstationärer Heilbehandlung ein 
Krankenhaustagegeld in Höhe von 20 €. Bei Unterbringung im Mehrbett-
zimmer wird das Ersatzkrankenhaustagegeld zusätzlich zur Leistung aus 
der Grundversicherung gezahlt. Das Ersatzkrankenhaustagegeld wird nur 

bei erklärtem Verzicht auf Unterbringung im Einbettzimmer gezahlt. Insbe-
sondere wird kein Ersatzkrankenhaustagegeld bei Behandlungen auf der 
Intensiv- oder Säuglingsstation gezahlt. Bei einer Anschlussheilbehandlung 
besteht bei Verzicht auf verbesserte Unterbringung kein Anspruch auf Er-
satzkrankenhaustagegeld.

3.	 Besondere Bestimmungen
3.1 Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zuste-
hende ordentliche Kündigungsrecht.
3.2 Abweichend von § 3 (2) MB/KK 2009 entfällt die allgemeine Wartezeit. 
Wird Versicherungsschutz nach diesem Tarif im Rahmen einer Krankheits-
kostenvollversicherung vereinbart, entfallen hierfür sämtliche Wartezeiten.

4.	 Beiträge
4.1 Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein. Ein-
trittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB Teil II 
Tarifbedingungen zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Altersgruppe 0 – 15) und 
Jugendliche (Altersgruppe 16 – 20) zahlen ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag 
der nächst höheren Altersstufe (vgl. AVB Teil II Tarifbedingungen zu § 8 (1) 
MB/KK 2009).
4.2 Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist abwei-
chend von AVB MB/KK 2009 Teil II Tarifbedingungen zu § 8 Abs. 2 nicht 
vorgesehen.
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Der Versicherungsschutz

§ 1 	 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und 
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit 
unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Versi-
cherungsfall erbringt der Versicherer
a) 	 in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für 

Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b) 	 in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbehand-

lung ein Krankenhaustagegeld.
(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-
ner versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versi-
cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-
zinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die 
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die 
mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht 
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a) 	 Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen 

Schwangerschaft und die Entbindung,
b) 	 ein medizinisch notwendiger Schwangerschaftsabbruch sowie eine me-

dizinisch notwendige Sterilisation,
c) 	 ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach 

gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

d) 	 Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.
(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen, dem Tarif mit Tarifbedingungen sowie den ge-
setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem 
Recht.
(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. 
Bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt außerhalb Europas besteht wäh-
rend der ersten drei Monate Versicherungsschutz. Bei längerem Aufenthalt 
kann Versicherungsschutz über diesen Zeitpunkt hinaus vereinbart werden.
(5) Aufnahmefähig sind Personen, die ihren ständigen Wohnsitz in der Bun-
desrepublik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen er-
höhtem Risiko können zu besonderen Bedingungen versichert werden.
(6) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einen anderen 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, so 
setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Ver-
sicherer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei 
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte.
(7) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in 
einen gleichartigen Versicherungsschutz nach Maßgabe von §  204 VVG 
verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versi-
cherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwand-
lung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. 
Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann 
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 5) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen. 
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die 
Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem 
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

§ 2 	 Beginn des Versicherungsschutzes
(1) 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) und nicht vor Ablauf 
von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von 
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 
3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der 
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert 
ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem 
Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht 
höher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöh-
tes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen 
Beitragshöhe zulässig.
(4) Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und 
endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§ 3 	 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Sofern nichts anderes vereinbart ist, beträgt die allgemeine Wartezeit 
drei Monate.
Sie entfällt

a) 	 bei Unfällen;
b) 	 für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartner-

schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier 
Monate nach der Eheschließung bzw. Eintragung der Partnerschaft be-
antragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psychotherapie, 
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate.
Sie entfallen
a) 	 bei Unfällen
b) 	 für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartner-

schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit acht Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier 
Monate nach der Eheschließung bzw. Eintragung der Partnerschaft be-
antragt wird;

(4) Sämtliche Wartezeiten können erlassen werden, wenn die Versiche-
rung mit ärztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der 
Antragsteller vier Wochen – gerechnet ab dem Tag des Eingangs des auf 
einem vom Versicherer vorgesehenen Formular erstellten ärztlichen Unter-
suchungsberichts beim Versicherer – an seinen Antrag gebunden.
Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers. Der ärzt-
liche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen 
nach Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versiche-
rungsschutz mit den bedingungsgemäßen Wartezeiten.
(5) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 	 Umfang der Leistungspflicht
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif 
mit Tarifbedingungen. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr 
zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und 
Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.
(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen 
approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes dürfen in Anspruch genommen werden, sofern 
dies der Tarif vorsieht.
(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke 
bezogen werden.
(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Kranken-
häusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende 
diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankenge-
schichten führen.
(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Re-
konvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 
4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der 
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei 
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch für die stationäre 
Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.
(6) Bei teil-, vor- und nachstationärer Heilbehandlung sowie bei einer sta-
tionären Heilbehandlung im Sanitätszentrum der Bundeswehr besteht kein 
Anspruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.
(7) 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 erfolgversprechend bewährt 
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch 
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.
(8) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 
Euro überschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform 
Auskunft über den Umfang des Versicherungsschutzes für die beabsichtigte 
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 Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen 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 beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.
(9) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der 
versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht über 
die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der 
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche 
Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt 
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur 
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder 
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet 
der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 	 Einschränkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht
a) 	 für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen von 

Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und  
Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadenversicherung (AVB/S):
Gültig ab 1. April 2023
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als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich in den 
Versicherungsschutz eingeschlossen sind. Die Leistungspflicht entfällt 
nicht, soweit die Krankheit, der Unfall oder der Todesfall im Zusammen-
hang mit kriegerischen Ereignissen eintritt, denen die versicherte Per-
son während eines Aufenthaltes außerhalb Deutschlands ausgesetzt 
und an denen sie nicht aktiv beteiligt war;

b) 	 für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich deren 
Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entziehungs-
kuren;

c) 	 für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von 
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach 
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf 
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

d) 	 für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitationsmaßnah-
men der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif nichts ande-
res vorsieht;

e) 	 für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß §  1  
Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung 
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden 
tarifgemäß erstattet;

f) 	 für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung;

g) 	 für die Teile der Behandlungsrechnung, die den Bestimmungen der gül-
tigen amtlichen deutschen Gebührenordnung für Ärzte bzw. Zahnärzte 
nicht entsprechen oder deren Höchstsätze überschreiten, falls der Tarif 
nichts anderes vorsieht.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, so kann der Ver-
sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. 
Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistun-
gen in einem auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist 
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.
(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche 
Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der 
Ansprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für 
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.
(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen 
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

§ 6 	 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweit-
schriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungsträgers 
werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen müssen enthalten: 
Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und 
Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kranken-
haus, Leistungen des Arztes mit Nummern des Gebührenverzeichnisses, 
hierfür in Rechnung gestellten Steigerungssätzen und jeweiligem Behand-
lungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, genügt eine 
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses mit dem Namen der 
behandelten Person über die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und die 
Bezeichnung der Krankheit.
(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (sie-
he Anhang).
(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, 
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.
(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten werden 
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro 
umgerechnet.
Als Kurs des Tages gilt für gehandelte Währungen der offizielle Euro-Wech-
selkurs der europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für 
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß „Devisen-
kursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung 
der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu einem ungünstigeren 
Kurs erworben wurden und dies durch eine Änderung der Währungsparitä-
ten bedingt war.
(5) Kosten für Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen 
werden; Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen können 
abgezogen werden, wenn der Versicherungsnehmer kein Inlandskonto be-
nannt hat.
(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch 
verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 
1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote 
bleiben unberührt.

§ 7 	 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle 
– mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 	 Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an 
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, 
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die 

jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag 
während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.
(2) Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem Geschlecht und 
der Beitragsgruppe des erreichten Alters; dies gilt in Ansehung des Ge-
schlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben 
werden. Als erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden 
Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Führt die Erhö-
hung des erreichten Alters zu Beginn eines Kalenderjahres zu einem Wech-
sel in eine höhere Beitragsgruppe, ist ab Beginn dieses Kalenderjahres der 
für die höhere Beitragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen.
Sofern nichts anderes vereinbart ist, räumt der Versicherer bei Vorauszah-
lung einen Beitragsnachlass (Skonto) von 2 % bei halbjährlicher Zahlung 
und 4 % bei Jahreszahlung ein.
(3) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, 
dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit 
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden 
Monats fällig.
(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Ist Lastschriftverfahren vereinbart, gilt die erste Beitrags-
rate bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut als gestundet.
(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in 
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres 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.
(6) 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 Versicherungsnehmer in 
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die 
Mahnkosten betragen für jede Mahnung 3 Euro. Außerdem können Ver-
zugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebüh-
ren erhoben werden.
(7) 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 Versicherungsverhältnis 
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 Geschäftsgebühr verlangen.
(8) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

§ 8a 	Beitragsberechnung
(1) Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung betrieben; 
eine Alterungsrückstellung wird nicht gebildet.
(2) Die Berechnung der Beiträge ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.
(3) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Änderung 
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Per-
son berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, 
deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden.
(4) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburts-
jahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Änderung 
in Kraft tritt. 
(5) Bei Beitragsänderungen, auch durch Erreichen eines höheren Alters, 
kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschläge entspre-
chend ändern.
(6) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich 
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den 
für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken 
maßgeblichen Grundsätzen.

§ 8b 	Beitragsanpassung
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten 
oder einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ändern. 
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden 
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt die Gegenüberstellung 
für eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 %, werden 
alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den 
gleichen Voraussetzungen können auch betragsmäßig festgelegte Selbst-
beteiligungen, im Tarif vorgesehene Ersatzkrankenhaustagegelder oder ver-
einbarte Risikozuschläge entsprechend geändert werden.
Als Beobachtungseinheiten kommen grundsätzlich Erwachsene, Jugendliche 
und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif festgelegt.
(2) (entfallen)
(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.
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§ 9 	 Obliegenheiten
(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers 
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder 
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.
(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, 
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
(3) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des 
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung 
hinderlich sind.
(4) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein 
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine 
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, 
den Versicherer von der anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten.
(5) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 	Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung 
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten 
verletzt wird.
(2) Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt, so 
kann der Versicherer ein Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfüllung 
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) dient, un-
ter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines 
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist auch kündigen.
(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der 
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 	Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei 
Ansprüchen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese 
Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.
(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) 
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht 
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und 
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken.
(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätz-
lich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen 
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.
(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen 
den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 
bis 3 entsprechend anzuwenden.

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

Ende der Versicherung

§ 13 	Vertragsdauer/Kündigung durch den Versicherungsnehmer
(1) Das Versicherungsverhältnis wird für die Dauer von zwei Jahren abge-
schlossen. Danach kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei 
Monaten kündigen. Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden 
Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag verlängert sich stillschweigend 
um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei 
Monate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform gekündigt hat.
(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.
(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei 
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort 
genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder 
eine andere Altersgruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen 
zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kün-
digen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.
(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der 
Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens 
der Erhöhung kündigen.
(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, 
den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen 
oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklä-
rung 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 Versicherungsverhältnis insge-
samt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen 
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb von drei 
Monaten nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.
(7) Ruhen der Rechte und Pflichten 
(Siehe Besondere Bedingungen für das Ruhen der Krankenversicherung)
Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis für einen 
Zeitraum von bis zu sechs Monaten für alle oder einzelne mitversicherte 
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit besteht.
Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der bei-
derseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis für alle 
mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Zahlungsverzug nach § 38 VVG 
eintritt und das Ruhen vor Wirksamkeit der Kündigung nach §  38 Abs. 3 
Satz 1 und 2 VVG beantragt wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabhängig 
vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs für einen Zeitraum von sechs 
Monaten und beginnt ab dem Zeitpunkt der rückständigen Beiträge.
Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch für Versicherungsfälle, die 
während der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wie-
derinkrafttreten der ursprünglichen Versicherung fallen.

§ 14 	Kündigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der 
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende 
eines Versicherungsjahres kündigen.
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt.
(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.
(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für 
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sätze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 	Sonstige Beendigungsgründe
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers 
fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des 
Versicherungsnehmers abzugeben.
(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhältnis.
(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.
Sonstige Bestimmungen

§ 16 	Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 
Textform.

§ 17 	Gerichtsstand
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnli-
chen Aufenthalt hat.
(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.
(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat 
der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Eu-
ropäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher 
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht 
am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 18 	Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnis-
sen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung 
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 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 Versicherungsnehmer folgt.
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräfti-
gen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer 
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags 
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung 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 Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei 
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe 
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private 
Kranken- und Pflegeversicherung
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem 
gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den Ombudsmann Pri-
vate 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 Pflegeversicherung ist eine unab-
hängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der 
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzuneh-
men.
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlossen 
haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform http://
ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann über die-
se Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
weitergeleitet.
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist kei-
ne Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden.
Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht 
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige Auf-
sichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versi-
cherer der Aufsicht der
Bundesanstalt 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 Verbraucherschlichtungsstelle 
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer 
der Rechtsweg offen.

Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 	 Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbeam-
ten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine 
Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen können 
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.
(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine 
Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese Fra-
ge bejahen, soll der Standesbeamte erklären, dass die Lebenspartnerschaft 
nunmehr begründet ist. Die Begründung der Lebenspartnerschaft kann in 
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.
(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden
1.	 mit einer Person, die minderjährig oder mit einer dritten Person verhei-

ratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft 
führt;

2.	 zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3.	 zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;
4.	 wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebenspartnerschaft da-

rüber einig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 begründen zu wollen.
(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann kein 
Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Ab-
satz 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten ent-
sprechend.

Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 	Fälligkeit der Geldleistung
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur 
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des 
Versicherers notwendigen Erhebungen.
(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige 
des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlags-
zahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussicht-
lich 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 befreit wird, ist unwirksam.

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

§ 28 	Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer zu 
erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nach-
dem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist 
kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober 
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 Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen 
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer 
groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, 
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang 
der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn 
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.
(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach 
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, 
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 	Zahlungsverzug bei Erstprämie
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der 
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag 
berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht 
zu vertreten.
(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, 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 auf-
merksam 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 
bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung 
ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und 
Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Ab-
sätzen 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 Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kosten in 
Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung ei-
ner Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung 
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, 
wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Ver-
zug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich 
hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Frist-
bestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf 
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 86 	Übergang von Ersatzansprüchen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten 
zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versicherer den 
Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungs-
nehmers geltend gemacht werden.
(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch 
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungs-
nehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten 
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit 
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden 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 Gemeinschaft lebt, 
kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, 
diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutsch-
land zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen für 
sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese 
nicht selbst Verträge abschließen können, eine Krankheitskostenversiche-
rung, die mindestens eine Kostenerstattung für ambulante und stationäre 
Heilbehandlung umfasst und bei der die für tariflich vorgesehene Leistun-
gen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante 
und stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde Person auf eine be-
tragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 5.000 Euro begrenzt ist, ab-
zuschließen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die 
möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwendung des durch den 
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag von 
5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die
1. 	 in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-

pflichtig sind oder
2. 	 Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-

gleichbare Ansprüche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder
3. 	 Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben 

oder 
4. 	 Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und 

Siebten Kapitel des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch sind für die Dau-
er dieses Leistungsbezugs und während Zeiten einer Unterbrechung des 
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug 
vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsver-
trag genügt den Anforderungen des Satzes 1.
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Teil III Tarif SZR Stationäre Zusatzversicherung
gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach 
Art der Schadenversicherung der Württembergische Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft (AVB/S)

1.	 Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der 
gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) 
oder auf Heilfürsorge haben. Versicherungsfähig sind auch Personen, die 
in einer Krankheitskostenvollversicherung eines anderen privaten Kran-
kenversicherungsunternehmens versichert sind und diese Versicherung bei 
stationärer Heilbehandlung nur den Ersatz der Aufwendungen für die Allge-
meinen Krankenhausleistungen vorsieht.
Bei Eintritt in den Tarif SZR muss die versicherte Person mindestens 21 Jah-
re (Differenz Kalender- zu Geburtsjahr) alt sein.

2.	 Versicherungsleistungen
Wir ersetzen Aufwendungen medizinisch notwendiger vollstationärer Heilbe-
handlungen. Dies gilt auch für Fälle einer Entbindung, Fehlgeburt sowie eines 
nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs wegen medizinischer oder 
kriminologischer Indikation. Aufwendungen in Zusammenhang mit vollstati-
onären Aufenthalten oder ambulanten Operationen für Behandlungen wegen 
Zahnersatzes sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.

3.	 Kosten für Wahlleistungen
3.1 Die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer (Zuschlag 
zum Pflegesatz) und die gesondert berechenbare wahlärztliche1 oder be-
legärztliche2 Behandlung gelten in Krankenhäusern, die nach dem Kran-
kenhausentgeltgesetz (KHEntG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung 
(BPflV) abrechnen, als Wahlleistungen.
In Krankenhäusern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) 
bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen, gelten die zu-
sätzlichen Kosten für ein Zweibettzimmer und die gesondert berechenbare 
wahlärztliche oder belegärztliche Behandlung als Wahlleistungen.
3.2 Erstattungsfähig sind Aufwendungen zu 100 % für:
a.	 gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer. Zählt die Un-

terkunft im Zweibettzimmer zu den allgemeinen Krankenhausleistungen 
und wählt die versicherte Person ein Einbettzimmer, ist der Zuschlag für 
das Einbettzimmer zu 60 % erstattungsfähig.

b.	 besondere Verpflegungsarten, Sanitärzelle, Telefon, Internet, Radio- und 
Fernsehgeräte, soweit Krankenhäuser hierfür gesonderte Zuschläge er-
heben.

c.	 wahlärztliche1 und belegärztliche2 Leistungen, die nach der jeweils 
geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) berechnungsfähig sind. 
Erstattungsfähig sind ärztliche Leistungen über die in der GOÄ fest-
gelegten Höchstsätze hinaus, soweit eine den Anforderungen der GOÄ 
entsprechende Honorarvereinbarung zugrunde liegt. 

d.	 Leistungen der Beleghebamme/des Belegentbindungspflegers sowie 
der freiberuflichen Hebammen und Entbindungspfleger, soweit die Ge-
bühren im Rahmen der dafür geltenden amtlichen deutschen Gebüh-
renordnung liegen. 

4.	 Ersatzkrankenhaustagegeld
4.1 Verzichtet die versicherte Person auf die gesondert berechenbare Un-
terkunft oder die wahlärztliche bzw. belegärztliche Leistung, zahlt die Würt-
tembergische ausschließlich bei vollstationärer Heilbehandlung ein Kran-
kenhaustagegeld in folgender Höhe:
a.	 bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer 

über die gesamte Dauer einer stationären Behandlung 30 Euro
b.	 bei Verzicht auf gesondert berechenbare wahlärztliche und belegärztli-

che Leistung bei stationärer Behandlung 50 Euro
4.2 Das Ersatzkrankenhaustagegeld wird nur bei erklärtem Verzicht auf ver-
besserte Unterbringung bzw. wahlärztliche und belegärztliche Behandlung 
gezahlt. Insbesondere wird kein Ersatzkrankenhaustagegeld für Verzicht auf 
gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer bei Behandlungen 
auf der Intensiv- oder Säuglingsstation gezahlt.
4.3 Bei einer Anschlussheilbehandlung besteht bei Verzicht auf verbesserte 
Unterbringung oder wahlärztliche und belegärztliche Behandlung kein An-
spruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

5.	 Ambulante Operationen 
5.1 Bei einer ambulanten Operation in einem öffentlichen oder privaten 
Krankenhaus, medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) oder ambulanten 
OP-Zentrum, die an die Stelle einer an sich gebotenen stationären Behand-
lung tritt, werden die Aufwendungen für privatärztliche Behandlungen zu 
100 Prozent ersetzt. Dies gilt nur, soweit die ambulante Operation auf der 
Grundlage der jeweils gültigen Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder der 
Bundesverbände der Krankenhausträger durchgeführt wird. 
Erstattungsfähig sind nur Kosten für ambulante Operationen durch Ärzte, 
die am Krankenhaus, am medizinischen Versorgungszentrum bzw. am am-
bulanten OP-Zentrum angestellt sind, sowie durch Belegärzte an diesen 
Einrichtungen. 
5.2 Die Aufwendungen für privatärztliche Vergütungen sind über die 
Höchstsätze der GOÄ hinaus erstattungsfähig, soweit eine den Anforderun-
gen der GOÄ entsprechende Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

5.3 Ebenso erstattungsfähig sind bei einer Hausgeburt die Leistungen einer 
Hebamme und eines Entbindungspflegers, soweit die Gebühren im Rahmen 
der dafür geltenden amtlichen deutschen Gebührenordnung liegen.
5.4 Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder anderer Kostenträger gekürzt. 

6.	 Vor- und nachstationäre Heilbehandlungen
6.1 Kosten für vor- oder nachstationäre Behandlungen im Krankenhaus, die 
in unmittelbarem Zusammenhang mit einer versicherten vollstationären 
Krankenhausbehandlung stehen, werden zu 100 % erstattet. 
6.2 Kosten für eine im unmittelbaren Zusammenhang mit einer ersatzpflich-
tigen Behandlung durchgeführten einmaligen Vor- und Abschlussuntersu-
chung durch den abrechnungsberechtigten Krankenhaus- oder Belegarzt 
werden zu 100  % erstattet. 
6.3 Die Kostenerstattung einer vorstationären Behandlung oder Vorunter-
suchung ist auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf Tagen 
vor Beginn der stationären Behandlung begrenzt. Die Kostenerstattung für 
nachstationäre Behandlungen oder Abschlussuntersuchungen ist auf sie-
ben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organübertragungen 
innerhalb von 3 Monaten nach Beendigung der stationären Krankenhaus-
behandlung, begrenzt. 
6.4 Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder anderer Kostenträger gekürzt. 

7.	 Stationäre Anschlussheilbehandlung
7.1 Kann die Anschlussheilbehandlung nicht ambulant durchgeführt wer-
den, sind gesondert berechnete Leistungen von Beleg- oder Wahlärzten so-
wie gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer während einer 
Anschlussheilbehandlung (AHB) erstattungsfähig.
7.2 Gemäß Ziffer 4.3 besteht bei einer Anschlussheilbehandlung kein An-
spruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

8.	 Verbleibende Restkosten bei allgemeinen Krankenhausleistungen 
8.1 Wählt die versicherte Person ein anderes als das in der ärztlichen Ein-
weisung genannte Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland für die 
stationäre Behandlung, sind die verbleibenden Restkosten (maximal die 
Differenz zu den allgemeinen Krankenhausleistungen des nächstgelegenen 
öffentlichen Krankenhauses) zu 100 % erstattungsfähig: 
a.	 In Krankenhäusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) 

bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen, gelten als 
Kosten für allgemeine Krankenhausleistungen Pflegesätze, Sonderent-
gelte, Fallpauschalen. 

b.	 In Krankenhäusern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz 
(KHEntG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen, 
gelten als Kosten für allgemeine Krankenhausleistungen die Aufwen-
dungen für einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine 
Pflegeklasse). 

Hat die GKV keine Leistungen erbracht, so werden die Kosten für die allge-
meinen Krankenhausleistungen nicht erstattet. Kann die Höhe der Kosten 
für die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht nachgewiesen werden, 
so gelten die entsprechenden Kosten des nächstgelegenen vergleichbaren 
Krankenhauses. 
8.2 Ausgenommen von der Erstattung verbleibender Restkosten bei all-
gemeinen Krankenhausleistungen sind die vom Sozialversicherungsträger 
verlangten Zuzahlungen sowie bei der GKV bestehende Selbstbehalte.

9.	 Ausland
Erstattungsfähig sind Aufwendungen einer medizinisch notwendigen voll-
stationären Krankenhausbehandlung außerhalb Deutschlands, nach Ab-
zug der vom Sozialversicherungsträger zu erbringenden Vorleistung, bis zu 
höchstens 150 Euro je Verweiltag im Krankenhaus. Aufwendungen, die über 
diesem Satz liegen, sind erstattungsfähig, wenn und soweit der Versicherer 
dies zuvor schriftlich zugesagt hat oder wenn der Versicherungsfall akut 
während einer Auslandsreise eingetreten ist.

10.	 Verlegung
Erstattungsfähig ist die Verlegung in ein anderes Krankenhaus innerhalb 
Deutschlands, das dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) oder der 
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unterliegt. Das gilt auch, wenn diese 
Transporte nicht medizinisch notwendig sind. Voraussetzung ist, dass die 
vollstationäre Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch 
mindestens 7 Tage andauern wird. 
Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung 
oder anderer Kostenträger gekürzt.

11.	 Umstellung des Versicherungsverhältnisses; Wechselrecht
11.1 Nach einer Vertragslaufzeit von mindestens 5 Jahren, längstens aber 
bis zur Vollendung des 55. Lebensjahres der versicherten Person, hat der 
Versicherungsnehmer jederzeit das Recht, auf Antrag zum 01. des auf die 
Antragstellung folgenden Monats ohne erneute Gesundheitsprüfung in den 
Tarif SZ mit Alterungsrückstellungen zu wechseln.
11.2 Vollendet die versicherte Person das 55. Lebensjahr, so wird das Ver-
sicherungsverhältnis zum 01.01. des Folgejahres ohne erneute Gesund-
heitsprüfung auf den Tarif SZ umgestellt, sofern die Vertragslaufzeit zum 
Umstellungszeitpunkt mindestens 5 Jahre beträgt. Beträgt die zurückge-
legte Vertragslaufzeit zum 01.01. des Jahres, das auf die Vollendung des 55. 
Lebensjahres folgt, weniger als 5 Jahre, besteht kein Anspruch auf Wechsel 
in den Tarif SZ.

1	Gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausärzte.
2	Belegärzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Ärzte, die Patienten 

unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationär 
behandeln.
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11.3 Der Versicherungsnehmer kann der Umstellung des Versicherungs-
verhältnisses für die versicherte Person innerhalb von zwei Monaten nach 
der Umstellung rückwirkend zum Umstellungszeitpunkt widersprechen. In 
diesem Fall verbleibt die versicherte Person weiter im Tarif SZR ohne Alte-
rungsrückstellung und verliert ihren Anspruch auf Wechsel in den Tarif SZ 
ohne erneute Gesundheitsprüfung.

12.	 Besondere Bestimmungen
12.1 Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (1) AVB/S zustehende 
ordentliche Kündigungsrecht.
12.2 Abweichend von § 3 (2) AVB/S entfällt die allgemeine Wartezeit.
12.3 Abweichend von § 4 Abs. 5 Satz 1 AVB/S ist für medizinisch notwen-
dige stationäre Heilbehandlungen in gemischten Krankenanstalten im Fall 
von Operationen, Entbindungen, Fehlgeburten sowie nicht rechtswidrigen 
Schwangerschaftsabbrüchen wegen medizinischer oder kriminologischer 
Indikation keine vorherige schriftliche Zusage durch den Versicherer erfor-
derlich.

13. Beiträge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein.
13.1 Der Beitrag wird für die Altersgruppen
	• 21 bis 25 Jahre,
	• 26 bis 30 Jahre,
	• 31 bis 35 Jahre,
	• 36 bis 40 Jahre,
	• 41 bis 45 Jahre,
	• 46 bis 50 Jahre,
	• 51 bis 55 Jahre,
	• 56 bis 60 Jahre,
	• 61 bis 65 Jahre,
	• 66 bis 70 Jahre,
	• 71 bis 75 Jahre,
	• 76 bis 80 Jahre,
	• 81 bis 85 Jahre,
	• 86 bis 90 Jahre,
	• 91 bis 95 Jahre und 
	• ab 96 Jahren berechnet.

13.2 Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 21., 
26., 31., 36., 41., 46., 51., 56., 61., 66., 71., 76., 81., 86., 91. bzw. 96. Le-
bensjahr vollendet, ist der Beitrag der nächst höheren Altersgruppe zu ent-
richten.
13.3 Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist abwei-
chend von § 8 Abs. 2 AVB/S nicht vorgesehen.
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Wir beraten Sie gerne.

Württembergische Krankenversicherung AG

Bei den Beschreibungen der Leistungen handelt es sich um vereinfachte Darstellungen.
Für den Versicherungsschutz sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bei 
Vertragsabschluss und der Versicherungsschein maßgebend.
Es gelten die derzeitigen gesetzlichen Rahmenbedingungen.

Ihr Fels in der Brandung.
wuerttembergische.de
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