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Tarif ET
KRANKENTAGEGELD

Der Tarif ET gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankentagegeldversicherung, Teil I Rahmenbedingungen 2009 (RB/KT 
2009), Teil II Tarifbedingungen (TB/KT 2009).

1. Vers icherungsfähigkeit

Versicherungsfähig nach Tarif ET sind erwerbstätige Personen, für die gleich-
zeitig Versicherungsschutz für ambulante und stationäre Heilbehandlung aus-
schließlich bei der Central besteht.

Nach den Tarifstufen ET7, ET14 und ET21 sind nur freiberuflich oder selbst-
ständig Tätige mit regelmäßigen Einkünften aus selbstständiger Arbeit versi-
cherungsfähig.

2. Le istungen des  Vers icherers

2.1 Der Tarif ET gewährt Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall infolge 
Arbeitsunfähigkeit nach § 1 (3) RB/KT 2009, soweit diese durch Krankheit 
oder Unfall verursacht wird. Das Krankentagegeld wird für die Dauer der 
Arbeitsunfähigkeit ohne zeitliche Begrenzung gezahlt, und zwar nach Ta-
rifstufe

ET7 ab 8. Tag (2. Woche)

ET14 ab 15. Tag (3. Woche)

ET21 ab 22. Tag (4. Woche)

ET42 ab 43. Tag (7. Woche)

ET91 ab 92. Tag (14. Woche)

ET182 ab 183. Tag (27. Woche)

ET273 ab 274. Tag (40. Woche)

ET364 ab 365. Tag (53. Woche)

der völligen Arbeitsunfähigkeit.

2.2 Das Krankentagegeld wird für jeden Kalendertag gezahlt.

2.3 Arbeitsunfälle und diesen gesetzlich gleichgestellte Berufskrankheiten sind 
ohne besonderen Risikozuschlag mitversichert.

2.4 Für den Zeitraum während des gesetzlichen Beschäftigungsverbotes für 
werdende Mütter nach § 3 Abs. 2 Mutterschutzgesetz und Wöchnerinnen 
nach § 6 Abs. 1 und 2 Mutterschutzgesetz  wird  unabhängig  vom Vorlie-
gen einer Arbeitsunfähigkeit und unabhängig vom tariflichen Leistungsbe-
ginn ein Krankentagegeld von 10 % des versicherten Tagegeldes erbracht. 
Dies gilt sinngemäß auch für freiberuflich oder selbstständig Tätige.

2.5 Ergänzend zu § 1 TB/KT 2009 gilt für freiberuflich oder selbstständig Täti-
ge: Tritt innerhalb von 6 Monaten nach Ende einer Arbeitsunfähigkeit we-
gen derselben Krankheit oder Unfallfolge erneut Arbeitsunfähigkeit ein, so 
werden die nachgewiesenen Zeiten der Arbeitsunfähigkeit wegen dersel-
ben Krankheit oder Unfallfolge der letzten 12 Monate vor Beginn der er-
neuten Arbeitsunfähigkeit auf die Karenzzeit angerechnet. Steht die 
Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursächlichen Zusammenhang mit der 
vorangegangenen, erfolgt keine Anrechnung auf die Karenzzeit.

2.6 Ist im unmittelbaren Anschluss an eine stationäre Krankenhausbehandlung 
ein Sanatoriumsaufenthalt, eine stationäre Kurbehandlung, eine stationäre 
kur- oder sanatoriumsmäßige Rehabilitationsmaßnahme zur Behebung der 
Arbeitsunfähigkeit medizinisch dringend notwendig, wird das versicherte 
Krankentagegeld gezahlt, wenn und soweit die Central zuvor eine schriftli-
che Zusage gegeben hat. § 5 (1) g) und § 5 (2) Satz 1 RB/KT 2009 finden 
insofern keine Anwendung. Von Dritten anlässlich einer obigen Maßnahme 
an die versicherte Person gewährte Leistungen (z.B. Übergangsgeld, Ver-
letztengeld) werden hierbei auf die Leistungen der Central angerechnet.

3. Umfang der  Vers icherungs le istungen 
(vers icherbares  Krankentagegeld)

Als Krankentagegeld können unter Beachtung der in § 4 (2) RB/KT 2009 fest-
gelegten Begrenzung ganzzahlige Vielfache von € 1,- versichert werden. 

4.  Le istungsanpassung

4.1 Allgemeine Leistungsanpassung
In Abständen von längstens zwei Jahren wird das vereinbarte Krankenta-
gegeld entsprechend der Veränderung der allgemeinen Bemessungsgrund-

lage der gesetzlichen Rentenversicherung angepasst (allgemeine Leistungs-
anpassung).

Die versicherten Personen nehmen unter den folgenden Voraussetzungen 
an der allgemeinen Leistungsanpassung teil:

a) Es ist ein Krankentagegeld nach Tarif ET in Höhe von € 25,- oder mehr 
vereinbart.

b) Während der letzten 12 Monate vor dem Stichtag der Anpassung be-
stand eine Versicherung nach Tarif ET, und in dieser Zeit hat sich we-
der die vereinbarte Tarifstufe noch die Höhe des vereinbarten Kran-
kentagegeldes geändert.

Die Einzelheiten der Anpassung und die Veränderung der allgemeinen Be-
messungsgrundlage werden in den technischen Berechnungsgrundlagen 
festgelegt. Die Anpassung erfolgt mit Zustimmung des Treuhänders. Mit 
Zustimmung des Treuhänders kann eine allgemeine Leistungsanpassung 
unterbleiben.

Die Einzelheiten der Anpassung werden dem Versicherungsnehmer spätes-
tens einen Monat vor dem Wirksamwerden der Anpassung mitgeteilt.

Die allgemeine Leistungsanpassung kann vom Versicherungsnehmer abge-
lehnt werden. In diesem Fall entfällt die Erhöhung rückwirkend, wenn der 
Versicherungsnehmer spätestens einen Monat nach Wirksamwerden der 
allgemeinen Leistungsanpassung diese schriftlich ablehnt.

Das aufgrund einer allgemeinen Leistungsanpassung angepasste Kran-
kentagegeld darf das Nettoeinkommen nicht übersteigen (§ 4 (2) 
RB/KT 2009). Erlangt die Central davon Kenntnis, dass aufgrund von allge-
meinen Leistungsanpassungen das versicherte Krankentagegeld höher ist 
als das Nettoeinkommen, so werden die allgemeinen Leistungsanpassun-
gen zurückgenommen, die zur Überhöhung des Krankentagegeldes führ-
ten, und das versicherte Krankentagegeld insofern entsprechend rückwir-
kend herabgesetzt. Die auf die zurückgenommenen Leistungsanpassungen 
entfallenden Beitragsanteile werden nach Verrechnung mit hierauf entfal-
lenden überhöhten Leistungszahlungen dem Versicherungsnehmer zurück-
erstattet. Falls die hierbei anzurechnenden Leistungszahlungen höher sind 
als die anzurechnenden Beitragsanteile, wird auf eine entsprechende Rück-
forderung an den Versicherungsnehmer verzichtet.

4.2 Individuelle Leistungsanpassung

Die Central verpflichtet sich, den Versicherungsschutz zum Ersten des auf 
den Antrag des Versicherungsnehmers folgenden Monats den geänderten 
Verhältnissen anzupassen, wenn und soweit 

a) durch eine Änderung des regelmäßigen, aus der beruflichen Tätigkeit 
herrührenden Nettoeinkommens eine Erhöhung des vereinbarten 
Krankentagegeldes notwendig ist, um das vorherige prozentuale Ver-
hältnis des Krankentagegeldes zum Nettoeinkommen wiederherzustel-
len,

b) durch eine Änderung der Dauer der Fortzahlung des Arbeitsentgeltes 
im Falle der Arbeitsunfähigkeit der Wechsel in eine Tarifstufe des Tari-
fes ET mit entsprechend kürzerer Karenzzeit erforderlich wird.

Die Anpassung muss innerhalb von zwei Monaten nach Eintritt der Gründe 
für die Änderung beantragt werden. Die Änderungsgründe sind glaubhaft 
zu machen und auf Verlangen der Central nachzuweisen.

4.3 Besondere Bedingungen für Leistungsanpassungen nach Nummern 4.1 und 
4.2

Die Höherstufung wird ohne erneute Wartezeiten und ohne neue Risikozu-
schläge vorgenommen. Die für den bisherigen Versicherungsschutz nach 
Tarif ET vereinbarten Risikozuschläge bzw. Leistungsbeschränkungen gel-
ten entsprechend auch für die Höherstufung.

Für laufende Versicherungsfälle wird vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens 
der Anpassung an der erhöhte Versicherungsschutz gewährt. Die Central 
verzichtet insoweit auf das Kündigungsrecht nach § 10 (2) TB/KT 2009.
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5.  Le istungen des  Vers icherungsnehmers

Die Leistungen des Versicherungsnehmers sind abhängig von der ausgeübten 
Tätigkeit, die in drei Gruppen (A, B, C) eingeteilt ist: 
Gruppe A: ausschließlich Büro-, Verwaltungs- oder unterrichtende Tätigkeit 

im Innendienst;
ausschließlich leitende oder aufsichtsführende Tätigkeit in Betrie-
ben mit mindestens 10 Mitarbeitern;
weiterhin Heilpraktiker, Apotheker, Optiker.

Gruppe B: Außendienst-, Verkaufs-, Beratungs- oder Maklertätigkeit, auch 
wenn teilweise Bürotätigkeit ausgeübt wird; 

ausschließlich leitende oder aufsichtsführende Tätigkeit in Be-
trieben mit weniger als 10 Mitarbeitern; 
körperliche oder handwerkliche Berufstätigkeit, auch wenn sie lei-
tend oder aufsichtsführend ausgeübt wird; 
weiterhin Heilhilfspersonen, Fahrlehrer, Sportlehrer.

Gruppe C: schwere körperliche oder handwerkliche Tätigkeit (z.B. auf Bau-
ten, Dächern, Gerüsten) oder risikoreiche Tätigkeit (z.B. an ent-
zündlichen oder explosiven Stoffen, in Metzgereien); 
körperliche oder handwerkliche Tätigkeit im Hoch- oder Tiefbau 
sowie in der Land- oder Forstwirtschaft; Verkaufstätigkeit oder 
körperliche Tätigkeit im Hotel- oder Gaststättengewerbe; 
Fuhr-, Taxi-, Omnibusunternehmer mit weniger als 10 festen Mit-
arbeitern; 
weiterhin Berufskraftfahrer, Piloten, ambulante Händler.

Wenn eine Person aufgrund ihrer Tätigkeitsmerkmale in mehrere der vorge-
nannten Klassen eingeordnet werden kann, ist die in alphabetischer Reihen-
folge höchste Klasse für die Tarifierung maßgeblich.

Für Berufstätigkeiten, die sich nicht den Klassen A, B oder C zuordnen lassen, 
wird von der Central die für die Tarifierung maßgebliche Klasse festgelegt.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
FÜR DIE KRANKENTAGEGELDVERSICHERUNG

TEIL  I :  RAHMENBEDINGUNGEN 200 9 (RB/KT 2009)

TEIL  I I : TARIFBEDINGUNGEN 2009 (TB/KT 2009)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand,  Umfang und Geltungsbere ich  des  
Ver s icherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge 
von Krankheiten oder Unfällen, soweit dadurch Arbeitsunfähigkeit verur-
sacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall für die Dauer einer Arbeitsunfä-
higkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer ver-
sicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Ar-
beitsunfähigkeit ärztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt 
mit der Heilbehandlung, er endet, wenn nach medizinischem Befund keine 
Arbeitsunfähigkeit und keine Behandlungsbedürftigkeit mehr bestehen. Ei-
ne während der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit 
oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt 
wird, begründet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der 
ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursächlichen Zusammenhang 
steht. Wird Arbeitsunfähigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder 
Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal ge-
zahlt.

(3) Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versi-
cherte Person ihre berufliche Tätigkeit nach medizinischem Befund vorü-
bergehend in keiner Weise ausüben kann, sie auch nicht ausübt und keiner 
anderweitigen Erwerbstätigkeit nachgeht.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Rahmenbedingungen, Tarifbedingungen und Tarif) so-
wie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt 
deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland. Bei Aufenthalt im 
europäischen Ausland wird für im Ausland akut eingetretene Krankheiten 
oder Unfälle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer 
einer medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung in einem 
öffentlichen Krankenhaus gezahlt. Für einen Aufenthalt im außereuropäi-
schen Ausland können besondere Vereinbarungen getroffen werden. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen 
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person 
die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer 
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte 
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebil-
dete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende 
Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder 
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 10 Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) 
einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Ver-
sicherungsverhältnissen.

Teil II: § 1

zu § 1 (2) RB/KT 2009 Versicherungsfall

Sofern der Arbeitgeber Zeiten der Arbeitsunfähigkeit eines Versicherten 
nach den Tarifen mit mindestens 42 Karenztagen bei seiner Fortzahlung 
des Arbeitsentgeltes berechtigterweise zusammengerechnet hat, werden 
diese Zeiten abweichend von § 1 (2) RB/KT 2009 auch für die Bestimmung 
des Leistungsbeginns des Versicherers zusammengefasst.

Teil II: § 2

zu § 1 (5) RB/KT 2009 Geltungsbereich

(1) Bei Aufenthalt im europäischen Ausland sowie bei einem vorüberge-
henden Aufenthalt mit einer maximalen Dauer von drei Monaten in 
den mittelmeerangrenzenden Ländern (einschließlich Kanarische In-
seln), USA, Kanada, Australien oder Neuseeland wird für dort akut ein-
tretende Krankheiten oder Unfälle das versicherte Krankentagegeld in 
vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch notwendigen 
stationären Heilbehandlung in einem Krankenhaus, das die Vorausset-
zungen nach § 4 (8) RB/KT 2009 erfüllt, gezahlt. Für Wohnsitzverle-
gungen gilt § 19 (1) f) RB/KT 2009.   

(2) Bei einem vorübergehenden Auslandsaufenthalt mit einer maximalen 
Dauer von drei Monaten in einem Staat der Europäischen Union, einem 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum 
oder der Schweiz werden ergänzend zu § 1 (5) RB/KT 2009 Leistungen 
für die Zeit einer dort eintretenden völligen Arbeitsunfähigkeit, in der 
keine stationäre Heilbehandlung stattfindet, erbracht. Dabei wird das 
vereinbarte Krankentagegeld nach Ablauf der Karenzzeit für maximal 
30 Tage gezahlt. § 5 (1) f) RB/KT 2009 findet insofern keine Anwen-
dung. Für einen über die Dauer von drei Monaten hinausgehenden 
Aufenthalt in einem der oben genannten Staaten können besondere 
Vereinbarungen getroffen werden. Für Wohnsitzverlegungen gilt § 19 
(1) f) RB/KT 2009

(3) Bei Inanspruchnahme von Leistungen nach (1) oder (2) ist der Reise-
beginn nachzuweisen.

(4) Bei Wegzug der versicherten Person in einen anderen Staat innerhalb 
des Tätigkeitsgebietes der Central können vor Wegzug zum Versiche-
rungsschutz besondere Vereinbarungen getroffen werden.

§ 2 Beginn des  Vers icherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten 
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer 
schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für 
Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, 
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene 
Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, 
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertrags-
änderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie entfällt bei Unfällen.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Psychotherapie, Zahnbehandlung, 
Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten aufgrund besonderer 
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird 
bis zur Höhe des bisherigen Krankengeldanspruches die nachweislich dort 
ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten ange-
rechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate 
nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskos-
tenversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abwei-
chung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes 
gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit An-
spruch auf Heilfürsorge.

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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Teil II: § 3

zu § 3 RB/KT 2009 Wartezeiten

(1) zu § 3 (2) und (3) RB/KT 2009

a) Abweichend von § 3 (2) und (3) RB/KT 2009 verzichtet der Versi-
cherer bei Personen, die aus einer privaten Krankenversicherung 
zum Versicherer wechseln, auf die Einhaltung der Wartezeiten, 
wenn und solange der Versicherungsschutz eine Krankheitskosten-
vollversicherung umfasst. Voraussetzung ist, dass die Versicherung 
im unmittelbaren Anschluss an die bisherige Versicherung beginnt.

Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn für die ver-
sicherte Person bei dem bisherigen Versicherer Versicherungs-
schutz mindestens für ambulante und stationäre Heilbehandlung 
als Grundversicherung besteht und entsprechend weiter vereinbart 
wird.

b) Bei Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung aus-
scheiden, wird unter den in § 3 (5) Satz 2 RB/KT 2009 genannten 
Voraussetzungen die nachweislich in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit abwei-
chend von § 3 (5) Satz 1 RB/KT 2009 auch über die Höhe des bis-
herigen Krankengeldanspruchs hinaus auf die Wartezeiten ange-
rechnet.

c) Abweichend von § 3 (3) RB/KT 2009 entfallen die besonderen 
Wartezeiten bei Unfällen.

(2) zu § 3 (4) RB/KT 2009

Wartezeiten können erlassen werden, wenn der Antragsteller innerhalb 
von 14 Tagen nach Antragstellung für die zu versichernden Personen 
ärztliche Zeugnisse auf den vom Versicherer vorgeschriebenen Formu-
laren vorlegt. Die Kosten der ärztlichen Untersuchung trägt der An-
tragsteller.

§ 4 Umfang der  Le istungspf l i cht

(1) Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif, 
diesen Rahmenbedingungen und den Tarifbedingungen.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Kran-
kengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tä-
tigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigen. Maßgebend für die 
Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letz-
ten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfähigkeit, 
sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverzüglich ei-
ne nicht nur vorübergehende Minderung des aus der Berufstätigkeit herrüh-
renden Nettoeinkommens mitzuteilen.

(4) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkommen der ver-
sicherten Person unter die Höhe des dem Vertrage zugrunde gelegten Ein-
kommens gesunken ist, kann er ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall 
bereits eingetreten ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag mit 
Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend dem 
geminderten Nettoeinkommen herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt der Herab-
setzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang für eine bereits 
eingetretene Arbeitsunfähigkeit nicht berührt.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person 
während der Dauer der Arbeitsunfähigkeit durch einen niedergelassenen 
approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Ärzten und Zahnärzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit sind durch Bescheinigung des be-
handelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten derarti-
ger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen 
von Ehegatten, Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfä-
higkeit nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versicher-
te Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Krankenhäusern, 
die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten 
führen.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung in Krankenanstal-
ten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekon-

valeszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 8 
erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der 
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei 
TBC-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationärer Be-
handlung in TBC-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.

§ 5 Einschränkung der  Le istungspf l icht

(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfähigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschließlich ihrer Folgen  sowie wegen 
Folgen von Unfällen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als 
Wehrdienstbeschädigungen anerkannt und nicht ausdrücklich in den 
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen vorsätzlich selbst herbeigeführter Krankheiten und Unfälle ein-
schließlich deren Folgen sowie wegen Entziehungsmaßnahmen ein-
schließlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss
bedingte Bewusstseinsstörung zurückzuführen sind;

d) ausschließlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) während der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für werdende Mütter 
und Wöchnerinnen in einem Arbeitsverhältnis (Mutterschutz). Diese 
befristete Einschränkung der Leistungspflicht gilt sinngemäß auch für 
selbstständig Tätige, es sei denn, dass die Arbeitsunfähigkeit in keinem 
Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem Wohnsitz aufhält, es 
sei denn, dass sie sich – unbeschadet des Absatzes 2 – in medizinisch 
notwendiger stationärer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und 
9). Wird die versicherte Person außerhalb ihres Wohnsitzes arbeitsun-
fähig, steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung 
oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Rückkehr aus-
schließt. 

g) während Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie während Rehabilitati-
onsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif 
nichts anderes vorsieht.

(2) Während des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort – auch bei einem 
Krankenhausaufenthalt – besteht keine Leistungspflicht. Die Einschränkung 
entfällt, wenn die versicherte Person dort ihren ständigen Wohnsitz hat 
oder während eines vorübergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhängige akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen 
Unfall arbeitsunfähig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die 
Rückkehr ausgeschlossen ist.

Teil II: § 4

zu § 5 RB/KT 2009 Einschränkung der Leistungspflicht

(1) Für Versicherte der Tarifstufen mit einer Karenzzeit von mindestens 42 
Tagen werden für Arbeitsunfähigkeit ausschließlich wegen Schwanger-
schaft, ferner wegen Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Ent-
bindung außerhalb der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für wer-
dende Mütter nach § 3 Abs. 2 Mutterschutzgesetz und Wöchnerinnen 
nach § 6 Abs. 1 und 2 Mutterschutzgesetz in einem Arbeitsverhältnis 
die tariflichen Leistungen erbracht. Die Leistungseinschränkung nach 
§ 5 (1) d) RB/KT 2009 entfällt somit für diesen Zeitraum. Satz 1 und 2 
gelten sinngemäß auch für Selbstständige für die versicherten Tarifstu-
fen mit einer Karenzzeit von mindestens 42 Tagen.

(2) Abweichend von § 5 (2) RB/KT 2009 wird das versicherte Krankenta-
gegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch not-
wendigen stationären Krankenhausbehandlung in einem Heilbad oder 
Kurort gezahlt.

(3) Die Leistungseinschränkung nach § 5 (1) c) RB/KT 2009 findet keine 
Anwendung.

§ 6 Auszahlung der  Vers icherungs le istungen

(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 Leistun-
gen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Kundeninformation).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Überbringer oder Übersender von 
ordnungsmäßigen Nachweisen zu leisten, sofern keine Verpflichtung nach 
Satz 2 besteht. Der Versicherer ist verpflichtet, ausschließlich an die versi-
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cherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als empfangsberechtigt für ihre Versicherungsleistungen benannt hat. 
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die 
Leistung verlangen. 

(4) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für Überset-
zungen können von den Leistungen abgezogen werden.

(5) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch ver-
pfändet werden.

Teil II: § 5

zu § 6 (4) RB/KT 2009 Überweisungskosten

Die Überweisung der Versicherungsleistungen an den Anspruchsteller er-
folgt kostenfrei auf ein Konto bei einem deutschen Geldinstitut; bei ande-
rer Zahlungsweise können die anfallenden Gebühren verrechnet werden.

§ 7 Verjährung

(1) Die Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der Verjährung. 
Die Verjährungsfrist beträgt nach § 195 BGB (siehe Kundeninformation) 
drei Jahre. Sie beginnt mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch ent-
standen ist und der Gläubiger von den den Anspruch begründenden Um-
ständen und der Person des Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe 
Fahrlässigkeit erlangen müsste.

(2) Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer angemel-
det worden, ist die Verjährung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die 
Entscheidung des Versicherers dem Anspruchsteller in Textform zugeht.

§ 8 Ende des  Vers icherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle –
mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses (§§ 17, 18, 19 Abs. 1 d) 
bis f)). Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis gemäß § 18 
Abs. 1, endet der Versicherungsschutz für schwebende Versicherungsfälle 
erst am dreißigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

(2) Der Versicherungsschutz endet ebenfalls mit Wegfall einer im Tarif be-
stimmten Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit (insbesondere Auf-
gabe der Erwerbstätigkeit), mit Eintritt der Berufsunfähigkeit oder mit Be-
zug einer Berufsunfähigkeits- oder Erwerbsunfähigkeitsrente (§ 19 Abs. 1 a) 
bis c)). Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen 
Versicherungsfall Arbeitsunfähigkeit, endet die Leistungspflicht des Versi-
cherers nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem er seine im Tarif aufgeführten 
Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu erbringen hat, spätestens aber 
drei Monate nach Eintritt dieses Ereignisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. 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 Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag wäh-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag 
vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungs-
jahres 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, kann der Tarif anstelle von Jahres-
beiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fällig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Ablauf 
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, es sei 
denn, der Erstbeitrag ist gestundet. Ist der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versiche-
rer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer 
hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungs-
frei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in 
Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf 
diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags aufmerksam gemacht hat.

(4) Wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt, 
ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom 
Vertrag zurückzutreten, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten.  

(5) Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. eine Folgebeitrags-
rate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versicherer die Zahlung in Textform 
anmahnen und dem Versicherungsnehmer eine Zahlungsfrist von mindes-
tens zwei Wochen bestimmen. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie 
die rückständigen Beiträge, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und 
die Rechtsfolgen angibt, die nach § 38 Abs. 2 und 3 VVG (siehe Kundenin-
formation) mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten 
Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben. Ist der Versiche-
rungsnehmer nach Ablauf dieser Frist mit der Zahlung in Verzug, besteht 
für Versicherungsfälle, die nach Ablauf dieser Frist eintreten, kein Versiche-
rungsschutz.  

(6) Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge 
nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist von mindestens zwei Wo-
chen noch im Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis 
fristlos kündigen. Die Kündigung kann bereits bei Bestimmung der Zah-
lungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird die Kündigung zum 
Fristablauf wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in dem Kündigungs-
schreiben darauf hingewiesen wurde und bei Fristablauf mit der Zahlung 
noch in Verzug ist. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Zahlung innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, 
falls die Kündigung mit der Bestimmung der Zahlungsfrist verbunden war, 
innerhalb eines Monats nach Ablauf der Zahlungsfrist nachholt.  

(7) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in 
Verzug, 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 Tag der 
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. 

(8) Ist vereinbart, dass der Versicherer die jeweils fälligen Beiträge bzw. Bei-
tragsraten von einem Konto einzieht und kann ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate aus Gründen, die der Versicherungsnehmer zu vertreten hat, nicht 
fristgerecht eingezogen werden oder widerspricht der Versicherungsnehmer 
einer berechtigten Einziehung von seinem Konto, kommt er in Verzug und 
der Versicherer kann auch die daraus entstehenden Kosten in Rechnung 
stellen. Der Versicherer ist zu weiteren Einziehungsversuchen berechtigt, 
aber nicht verpflichtet. Ist die Einziehung eines Beitrags bzw. einer Bei-
tragsrate nicht möglich aus Gründen, die der Versicherungsnehmer nicht zu 
vertreten hat, kommt er erst in Verzug, wenn er nach Zahlungsaufforde-
rung in Textform nicht fristgerecht zahlt. Der Versicherer ist berechtigt, 
den Versicherungsnehmer in Textform zur Zahlung durch Überweisung auf-
zufordern. 

(9) Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der 
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der Mahn-
kosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt. 

(10)Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, 
steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch 
Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Kundeninformation) oder 
durch vom Versicherer erklärte Anfechtung 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 ver-
langen.

(11)Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrich-
ten. 

Teil II: § 6 

zu § 9 (1) RB/KT 2009 Monatliche Beitragsrate

Die Höhe der Beiträge richtet sich nach dem Geschlecht, der jeweiligen Art 
der beruflichen Tätigkeit und dem bei Versicherungsbeginn erreichten Le-
bensalter der versicherten Person.



6

§ 10 Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungs-
schutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Änderung 
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Per-
son berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person 
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in 
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen ange-
rechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist 
jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, 
soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

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

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versiche-
rer 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 maßgeb-
lichen Grundsätzen.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen 
des Versicherers z.B. wegen häufigerer Arbeitsunfähigkeit der Versicherten,  
wegen längerer Arbeitsunfähigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest 
jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich 
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert wer-
den.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach überein-
stimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhänder die 
Veränderung der Versicherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von eventuell vereinbarten Risiko-
zuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mit-
teilung der Neufestsetzung oder der Änderungen und der hierfür maßgebli-
chen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.  

Teil II: § 7

zu § 11 (1) RB/KT 2009 Beitragsanpassung

Der Vomhundertsatz beträgt 5.

§ 12 Überschussbete i l igung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Beträge, die für 
die Überschussbeteiligung der Versicherten zurückzustellen sind. Zum Zweck 
einer Beitragsentlastung, insbesondere im Alter, werden nach Maßgabe der Vor-
schriften des VAG der Alterungsrückstellung zusätzliche Beträge zugeführt und 
verwendet. Soweit Beträge den Versicherten nicht direkt oder indirekt gutzu-
schreiben sind, werden sie in die Rückstellung für erfolgsabhängige Beitrags-
rückerstattung eingestellt. Die in dieser Rückstellung angesammelten Beträge 
werden nur für die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch Auszah-
lung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhöhung, Beitragssenkung 
oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhöhungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der 
Aufsichtsbehörde in Ausnahmefällen die Rückstellung für Beitragsrückerstat-
tung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Überschussanteile entfällt, im In-
teresse der Versicherten zur Abwendung eines Notstands heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhänders den jeweils zu ver-
wendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die Voraussetzungen der Ver-
wendung der Mittel aus der Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrücker-
stattung.

§ 13 Obl iegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person haben die ärztlich 
festgestellte Arbeitsunfähigkeit dem Versicherer unverzüglich, spätestens 
aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nach-
weises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspätetem Zugang der Anzeige ent-
fällt der Anspruch auf Krankentagegeld bis zum Zugangstag nach Maßgabe 
des § 14 ganz oder teilweise. Fortdauernde Arbeitsunfähigkeit ist dem Ver-
sicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wie-
derherstellung der Arbeitsfähigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen 
anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlangen 
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfan-
ges erforderlich ist. Die geforderten Auskünfte sind auch einem Beauftrag-
ten des Versicherers zu erteilen.

(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 für die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit zu 
sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu be-
folgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich 
sind.

(5) Änderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschäfts- bzw. Gewerbebe-
trieb) hat der Versicherungsnehmer unverzüglich mitzuteilen. Anderenfalls 
gelten Erklärungen, die der Versicherer mit eingeschriebenem Brief an die 
letzte ihm bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Absendung als zuge-
gangen. 

(6) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverzüglich anzuzeigen.

(7) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig be-
stehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit 
Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Teil II: § 8 

zu § 13 (1) RB/KT 2009 Nachweis der Arbeitsunfähigkeit

(1) Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer spätes-
tens bis zum 1. Tag des tariflich festgelegten Leistungsbeginns anzu-
zeigen. Der Anzeige ist das Original der ärztlichen Bescheinigung über 
die Arbeitsunfähigkeit mit Bezeichnung der Krankheit beizufügen oder 
innerhalb der 1. Woche nachzureichen.

(2) Fortdauernde Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer wöchentlich nach-
zuweisen.

§ 14 Folgen von Obl iegenheitsver letzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Kundeninforma-
tion) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 13 Abs. 1 bis 4, 6 und 7
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 13 Abs. 6 und 7 genannten Obliegenheiten verletzt, 
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe 
Kundeninformation) außerdem innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kündigen. 

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

§ 15 Anzeigepf l icht  be i  Wegfa l l  der  Vers icherungs -
fäh igkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die Versicherungsfä-
higkeit (insbesondere Aufgabe der Erwerbstätigkeit), der Eintritt der Berufsun-
fähigkeit oder der Bezug einer Berufsunfähigkeits- oder Erwerbsunfähigkeitsren-
te (vgl. § 19 Abs. 1 a) bis c)) einer versicherten Person ist dem Versicherer un-
verzüglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignis-
ses erst später Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die für die Zeit nach 
Eintritt dieses Ereignisses empfangenen Leistungen, soweit sie nicht vertraglich 
geschuldet sind, einander zurückzugewähren.

§ 16 Aufrechnung

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zulässig, soweit 
die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist.
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Ende der Versicherung

§ 17 Kündigung durch den Vers icherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines 
jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen 
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Kranken-
tagegeldversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversiche-
rung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kün-
digung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem 
der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der 
Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. 
Später kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insoweit 
nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende An-
spruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen 
Dienstverhältnis gleich. Der Beitrag steht dem Versicherer bis zum Wirk-
samwerden der Kündigung zu.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genann-
ter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine ande-
re Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alte-
rungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bin-
nen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens 
kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel 
oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 22 Abs. 1 oder macht er von 
seinem Recht auf Herabsetzung gemäß § 4 Abs. 4 Gebrauch, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Änderungsmit-
teilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei 
einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis 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 Ta-
rife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die 
Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats ver-
langen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kün-
digung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt 
oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das 
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhält-
nisses hat der künftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach 
der Kündigung zu erklären. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von 
der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

(8) Soweit die Krankentagegeldversicherung nach Art der Lebensversicherung 
betrieben wird, haben Versicherungsnehmer und versicherte Personen das 
Recht, einen gekündigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzuführen.

Teil II: § 9

zu § 17 (1) RB/KT 2009 Versicherungsjahr

(1) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn vor dem 
1.1.1998 gilt:

a) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein 
bezeichneten Zeitpunkt.

b) Werden nachträglich weitere Tarife abgeschlossen, so endet ihr er-
stes Versicherungsjahr mit dem des bereits bestehenden Versiche-

rungsvertrages. Die folgenden Versicherungsjahre werden dem des 
bereits bestehenden Versicherungsvertrages angepasst.

c) Entsprechendes gilt für alle sonstigen Vertragsänderungen, ein-
schließlich der nachträglichen Mitversicherung von Personen.

(2) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn ab dem 
1.1.1998 gilt:

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein 
bezeichneten Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des betreffenden 
Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalen-
derjahr gleich.

§ 18 Kündigung durch den Vers icherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden der 
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kündigen, 
sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitge-
bers besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht 
bleiben unberührt.

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder nach-
trägliche Erhöhungen des Krankentagegeldes beschränkt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kündigung nur 
für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei 
Wochen nach Zugang der Kündigung die Aufhebung des übrigen Teils der 
Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das 
gilt nicht für den Fall des § 17 Abs. 3.

Teil II: § 10

zu § 18 (1) RB/KT 2009 Verzicht auf das ordentliche Kündigungsrecht

(1) Wurde bei einem Wechsel aus einer privaten Krankenversicherung auf 
die Einhaltung der Wartezeiten nach § 3 (1) a) TB/KT 2009 verzichtet 
oder wurde eine Vorversicherung nach § 3 (5) RB/KT 2009 angerech-
net, verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kündigungsrecht bis 
zur Höhe des bisher vereinbarten Krankentagegeldes bzw. in Höhe des 
bisherigen Krankengeldanspruchs, wenn und solange der Versiche-
rungsschutz eine ungekündigte Krankheitskostenvollversicherung um-
fasst.

(2) Bei nachträglicher Erhöhung des Krankentagegeldes oder bei späterer 
Vereinbarung eines Krankentagegeldtarifes mit verkürzter Karenzzeit 
kann der Versicherer die veränderte Vereinbarung in den folgenden 
drei Versicherungsjahren kündigen.

§ 19 Sonst ige  Beendigungsgründe

(1) Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten
Personen 

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die Versiche-
rungsfähigkeit (insbesondere Aufgabe der Erwerbstätigkeit) zum Ende 
des Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch 
zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall 
Arbeitsunfähigkeit, endet das Versicherungsverhältnis nicht vor dem 
Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgeführten Leis-
tungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu erbringen hat, spätestens aber 
drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung; 

b) mit Eintritt der Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn 
die versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausgeüb-
ten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbsunfähig ist. 
Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen 
Versicherungsfall Arbeitsunfähigkeit, endet das Versicherungsverhältnis 
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif auf-
geführten Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu erbringen hat,
spätestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfähigkeit;

c) mit dem Bezug einer Berufsunfähigkeits- oder Erwerbsunfähigkeitsren-
te. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen 
Versicherungsfall Arbeitsunfähigkeit, endet das Versicherungsverhältnis 
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif auf-
geführten Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu erbringen hat, 
spätestens aber drei Monate nach Rentenbezug; 

d) mit dem Bezug von Altersrente, spätestens nach Vollendung des 
65. Lebensjahres zum Ende des Monats, in dem die Altersgrenze er-
reicht wird; die versicherte Person hat in diesem Fall das Recht, nach 
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Maßgabe von § 196 VVG (siehe Kundeninformation) den Abschluss ei-
ner neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen;

e) mit dem Tod. Beim Tod des Versicherungsnehmers haben die versicher-
ten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung 
des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des 
Versicherungsverhältnisses hat der künftige Versicherungsnehmer in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers zu 
erklären; 

f) bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthalts in einen 
Staat außerhalb des Tätigkeitsgebietes des Versicherers, außerhalb der 
Europäischen Union und außerhalb der Vertragsstaaten des Abkom-
mens über den Europäischen Wirtschaftsraum, es sei denn, dass eine 
anderweitige Vereinbarung getroffen wird. 

(2) Wird das Versicherungsverhältnis wegen Wegfalls einer im Tarif bestimm-
ten Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit (insbesondere Aufgabe 
einer Erwerbstätigkeit), wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit oder wegen 
Bezugs einer Berufsunfähigkeits- oder Erwerbsunfähigkeitsrente beendet, 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis für die Dauer 
des Wegfalls der Voraussetzung, die Dauer der Berufsunfähigkeit oder die 
Dauer des Bezugs von Berufsunfähigkeits- oder Erwerbsunfähigkeitsrente 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Ver-
sicherungsverhältnisses ist innerhalb von zwei Monaten seit Wegfall der 
Voraussetzung, seit Eintritt der Berufsunfähigkeit oder seit Bezug der Be-
rufsunfähigkeits- oder Erwerbsunfähigkeitsrente, bei erst späterem Be-
kanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tätigkeit hat der Versicherungsnehmer das 
Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person in demselben oder einem anderen Krankentagegeldtarif zu 
verlangen, soweit die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit er-
füllt sind. Der Versicherer kann diese Weiterversicherung von besonderen 
Vereinbarungen abhängig machen.

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Wil lenserk lärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 
Schriftform, sofern Textform nicht vereinbart oder gesetzlich zugelassen ist. 

§ 21 Ger ichtsstand

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

(2) Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer 
ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsnehmer sei-
nen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Auf-
enthalt hat.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der 
Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am 
Sitz des Versicherers zuständig.   

§ 22 Änderungen der  A l lgemeinen Vers icherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Ver-
hältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen an-
gepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängi-
ger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre 
Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zwei-
ten 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 bestandskräftigen Ver-
waltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch 
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung 
für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue 
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die 
Belange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei 
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe 
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Central Krankenversicherung AG
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