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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

des praenatura VVaG
far den Exklusivtarif ,,Opel AktivPlus*

Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes

1. Der Versicherer bietet im Rahmen einer nicht-substitutiven
Krankenversicherung nach Art der Schadenversicherung
Versicherungsschutz fr Krankheiten, Unfélle und andere
im Tarif genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammmenhdéngende zusétzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versi-
cherer Ersatz von Aufwendungen fur Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Be-
fund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht urs&chlich zusammenhdngt, so entfsteht insoweit ein
neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behand-
lung wegen Schwangerschaft und Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten,

c) Tod, soweit hierfUr Leistungen vereinbart sind.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes im Exklusivtarif fur
Werksangehorige Opel, der zu Beginn der Mitgliedschaft
die Versicherung in der VIACTIV Krankenkasse voraussetzt,
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, sp&teren schriff-
lichen Vereinbarungen, diesen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (inkl. Anhang) und den zugehdrigen
Tarifbestimmungen sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Die Versicherung umfasst auch die Familienangehérigen
der Mitglieder als beitragsfrei mitversicherte Personen.
Das Versicherungsverhditnis unterliegt deutschem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehand-
lung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereu-
ropdische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15
Nr. 3).

5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europ&ischen
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Versicherungsverhdltnis mit der MaBgabe fort,
dass der Versicherer h6chstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland
zu erbringen hdatte.

6. Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung
betrieben. Es wird demzufolge insbesondere keine Alte-
rungsruckstellung gebildet.

7.
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Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Als erstes Versiche-
rungsjahr gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn (§ 2 Nr. 1)
bis zum 31. Dezember.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (insbesondere durch Zugang des
Versicherungsscheines beim Versicherungsnehmer oder
durch Zugang einer schriffichen Annahmeerkléarung

des Versicherungsnehmers auf ein Vertragsangebot

des Versicherers) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten
(§ 3). Fur Versicherungsfdlle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versi-
cherungsfdalle sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsnderungen gelten
die Satze 1 bis 3 fUr den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
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 spatestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht héher oder umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.

§ 3 Wartezeiten

1.

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn
(§2Nr. )y an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Die Wartezeit entfdllt, sofern der Versicherungsnehmer
auch unmittelbar vor Versicherungsbeginn Leistungsan-
spruche gegenuber dem Versicherer hatte.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

1.

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben

sich aus den Tarifbestimmungen. Beantragte Versiche-
rungsleistungen werden jeweils dem Versicherungsjahr
zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die
Arzneimittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.
Soweit der Tarif jahrliche betragsmdBige Festlegungen
(z. B. Selbstbehalte, Leistungshdchstbetrége) vorsieht,
gelten diese je versicherte Person und Versicherungsjahr.
Im ersten Versicherungsjahr reduzieren sich die Betr&ige
fUr jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres
um ein Zwdlffel. Endet die Versicherung wdhrend eines
Versicherungsjahres, mindern sich die Betrdge nicht.
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2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den nie-

dergelassenen approbierten Arzten frei. Soweit der Tarif
nichts anderes bestimmt, dUrfen Heilpraktiker im Sinne
des deutfschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-
men werden.

3. Arznei- und Heilmittel mussen vor dem Bezug von den in

Nr. 2 genannten Behandlern verordnet werden. Bezu-
schussungsfahige Arzneimittel mussen auBerdem apothe-
kenpflichtig sein.

4, Soweit der Tarif hierfUr Leistungen vorsieht, hat die versi-

cherte Person bei medizinisch notwendiger stationdrer
Heilbehandlung freie Wahl unter den 6ffentlichen und
privaten Krankenhd&usern, die unter standiger drztlicher
Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten verfugen und Krankenge-
schichten fUhren.

5. Fur medizinisch notwendige stafiondre Heilbehandlung
in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchflhren oder Rekonvaleszenten aufneh-
men, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4
erfullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
gewdhrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Be-
handlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen
wird in vertraglichem Umfange auch fur die stafionére
Behandlung in Toc-Heilstétten und Sanatforien geleistet.

§ 5 Einschréinkung der Leistungspflicht

1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfdlle
einschlieBlich deren Folgen;

b) fur Behandlung durch Arzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung
ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

c) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fur Rehabi-
litationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrd-
ger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

d) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort. Die Einschr&nkung enffallt, wenn die versicherte
Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wéhrend
eines vorUbergehenden Aufenthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck unabhdngige Erkrankung oder einen
dort eingetretenen Unfall Hellbehandlung notwendig
wird;

e) fur Behandlungen durch liquidationsberechtigte Ehe-
gatten, Lebenspartner gemdR § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz, Eltern oder Kinder, sofern nicht ein begrindeter
Hartefall vorliegh. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgemaR erstattet.
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2. Der Versicherer hat jederzeit das Recht, die Notwendig-

keit der beantragten Leistungen durch einen darztlichen
Sachverstandigen Uberprufen zu lassen. Wird diese
Uberprifung verweigert, kann der Versicherer Leistungen
insoweit ablehnen.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnah-
me, fur die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch
notwendige MaB, so kann der Versicherer seine Leis-
tungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhdltnis
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit
nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzli-
chen Krankenversicherung, der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche HeilfUrsorge oder UnfallfUrsorge, so ist
der Versicherer nur fur die Aufwendungen leistungspflich-
tig. welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht Ubersteigen.

Erstreckt sich der zu erwartende oder fatsGchliche Be-
handlungszeitraum auf mehr als sechs Monate, kann die
Erstaftung kinftiger Aufwendungen von der Vorlage ei-
nes Therapieplanes beim Versicherer abhdngig gemacht
werden, um eine rechtzeitige Uberpriifung der medizini-
schen Notwendigkeit der Behandlung zu gewdhrleisten.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

1.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn ein
Erstattungsantrag gestellt wird und die von ihm geforder-
ten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers. Die Aufwendungen sind durch Originale der
Rechnungen oder durch Rechnungszweifschriften, auf
denen die Leistungen anderer Versicherer oder Kosten-
fr&ger bestétigt sind, sowie durch Quittung oder anderen
Zahlungsbeleg nachzuweisen. Die Rechnungen muUssen
folgende Angaben enthalten: Name und Geburtsdatum
der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit
(moglichst genaue Diagnose), Leistungen des Arzfes
bzw. der behandelnden Person mit Angabe der einzel-
nen darztlichen Leistungen mit Ziffern der angewendeten
GebUhrenordnung und jeweiligem Behandlungsdatum,
Stempel und Unterschrift des Behandlers. Die Nachweise
sollen moglichst gesammelt je Krankheitsfall nach been-
deter Heilbehandlung eingereicht werden.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die
Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VWG
(siehe AnhangQ).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person
zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in
Textform als Empfangsberechtigte fUr deren Versiche-
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rungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung
nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen. Die Kostenerstatfung erfolgt dann grundséitz-
lich nur an den Versicherungsnehmer selbst.

4. Anspruche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder
abgetreten noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende
Versicherungsfdlle - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhdaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Monatsbeifrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist am Ersten eines jeden
Monats fallig, kann aber auch jéhrlich, halbjahrlich oder
vierteljéghrlich im Voraus gezahlt werden.

2. Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unver-
zUglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

3. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
§§ 37 und 38 VVG (sieche Anhang) zum Verlust des Versi-
cherungsschutzes fuhren. Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflich-
tet. Die Mahnkosten, insbesondere die Kosten von Mahn-
schreiben, Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung
gestellten Kosten und Gebuhren (z. B. RucklaufgebuUhren,
Rechtsanwalts- und Gerichtskosten, Kosten fur Adresser-
mittlung), werden in gesetzlich zul&ssiger Hohe in Rech-
nung gestellt.

4. Wird das Versicherungsverhdlinis vor Ablauf der Ver-
fragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fUr diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil der Beitré&ge zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhdlinis durch
Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglis-
figer Tuschung beendet, stehen dem Versicherer die
BeitrGge bis zum Wirksamwerden der Ruckiritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurGck, weil
der erste Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er
eine angemessene Geschdaftsgebuhr verlangen.

5. Die Beitrédge werden grundsdatzlich durch Lastschriftver-
fahren in der Mitte des Monats eingezogen und sind an-
dernfalls an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle
zu entrichten.
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§ 8a Beitragsberechnung

1.

Die Berechnung der Beitrége ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Die Hohe des Monatsbeitrags ergibt sich aus den Tarifboe-
stimmungen.

Beitrédge sind nicht zu entrichten,

a) wenn nach den jeweils fur die VIACTIV Krankenkasse
gultigen Bestimmungen Beitragsfreiheit besteht,

b) wdhrend der Heranziehung zu einer staatlichen
Dienstleistung.

Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer die Zeiten
der Beitragsfreiheit umgehend mitzuteilen.

§ 8b Beitragsanpassung

1.

2.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kbnnen
sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigen-
der Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen &ndern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
fUr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen. Ergibt diese Gegenuberstellung fur eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als 5 %, werden alle Beitrige dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer UberprUft und soweit erforderlich,
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kdnnen
auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung
und Leistungshéchstgrenzen sowie Pauschalleistungen
angepasst werden.

Der Versicherer erhdilt als urspringlich soziale Einrichtung
der vormaligen Adam Opel AG besondere UnterstUtzung
seitens der heutigen Adam Opel Unternehmensgruppe
bei der Wahrnehmung und Finanzierung von Verwal-
tfungsaufgaben bzw. -kosten. Sofern diese Unterstitzung
in anderen als den in § 4 der Tarifoestimmungen genann-
ten Fdllen eingeschrénkt wird oder wegfdallt und hieraus
ein Anstieg der tats&chlichen Verwaltungskostenquote
gegenuber der bei Beitragskalkulation zugrundegelegten
Verwaltungskostenquote um mehr als 5 % folgt, werden
die Beifr&ge aller betfroffenen Tarife vom Versicherer
Uberpruft und soweit erforderlich, angepasst. Die Auswir-
kungen einer gleichzeitigen Uberprifung und Anpassung
der Beifr&ige nach Nr. 1 ist bei der Erhdhung der Verwal-
tfungskostenquote nach Nr. 2 zu berUcksichtigen.

Von einer Beitragsanpassung nach den vorstehenden
Nummern 1 und 2 wird abgesehen, wenn die Verdnde-
rung der Versicherungsleistungen bzw. die Erhéhung der
Verwaltungskosten als vorubergehend anzusehen sind.

Anpassungen und Anderungen nach Nummer 1 und
Nummer 2 werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichfigung des Versicherungs-
nehmers folgt.
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§ 8c Leistungsanpassung

1. Unter den im vorstehenden § 8b Nr. 1 oder Nr. 2 genann-
ten Voraussetzungen kann auch - unter hinreichender
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer und
Beachtung des Gleichbehandlungsgebots - eine An-
passung der farifgemdaR zu ersetzenden Aufwendungen
erfolgen (z. B. durch Erweiterung der LeistungsausschlUs-
se).

2. Von einer Leistungsanpassung wird abgesehen, wenn
die Verdnderung der Versicherungsleistungen als voru-
bergehend anzusehen ist. Leistungsanpassungen nach
Nr. 1 sind bei einer zeitgleichen Beitragstberprifung und
-anpassung nach § 8b wirtschaftlich zu berdcksichtigen;
ebenso sind Beitragsanpassungen nach § 8b bei einer
zeitgleichen Leistungsanpassung nach Nr. 1 zu bertck-
sichtigen.

3. Anpassungen nach Nummer 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach
ihrem Beginn anzuzeigen. Neben dem Fall des § 4 Nr. 5
sollte auch jede andere geplante Krankenhausbehand-
lung, die keine Noftfallaufnahme ist, rechtzeitig vor ihnrem
Antritt angezeigt werden, damit der Versicherer eine
etwaige Leistungspflicht - insbesondere die medizinische
Notwendigkeit einer station&ren Behandlung oder das
maogliche Vorliegen einer gemischten Anstalt im Sinne
des § 4 Nr. 5 - vorher prufen und ggf. eine verbindliche
Leistungszusage erteilen kann.

2. FErstreckt sich der zu erwartende oder tatséchliche Zeit-
raum fUr eine Behandlung auf mehr als sechs Monate,
hat der Versicherungsnehmer dies dem Versicherer
umgehend anzuzeigen.

3. Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberech-
tigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Nr. 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.

4. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person
verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftrag-
fen Arzt unfersuchen zu lassen (vgl. auch § 5 Nr. 2).

5. Die versicherte Person hat nach Mbglichkeit fur die Min-
derung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

6. Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versi-
cherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den
Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich
zu untferrichten.
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7. Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer den Fort-

fall der Versicherungsfahigkeit gemda Tarif unverziglich
in Textform anzuzeigen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1.

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschr&nkungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
eine derin § 9 Nr. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

Wird die in § 9 Nr. 6 genanntfe Obliegenheit verletzt, so
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VWG (sieche Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne
Einhaltung einer Frist kindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzun-

gen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbescha-
det des gesetzlichen Forderungsuberganges gemdaB § 86
VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleis-
tet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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 erfor-
derlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person vorsatzlich die in den Nummern 1 und 2 ge-
nannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersaftz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob
fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhdltnis zu kurzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leis-
tungen zu, fUr die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind
die Nummern 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.
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§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung
unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen

eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein
Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsver-
haltnis zum Ende eines jeden Kalendermonats, frihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von
bis zu sechs Monaten, mit einer Frist von zwei Wochen
kandigen.

2. Die Kundigung kann nicht auf einzelne versicherte Perso-
nen beschrdnkt werden.

3. Erhéht der Versicherer die Beitrége aufgrund der Bei-
fragsanpassungsklausel (§ 8b) oder vermindert er seine
Leistungen gemdR § 8c bzw. § 18 Nr. 1, so kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhdlinis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb eines
Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kindigen. Bei
einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhdhung kundigen.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

1. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kundi-
gungsrecht.

2. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentli-
che Kundigungsrecht bleiben unberuhrt.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhdalinis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Be-
nennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die ErklGrung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhdlinis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Nr. 5
genannten, endet insoweit das Versicherungsverhditnis, es
sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemesse-
nen Beifragszuschlag verlangen.
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4. Das Versicherungsverhdiltnis endet mit dem Fortfall der

Versicherungsfahigkeit gemdag Tarif, ggf. auch mit dem
Verlust der Stellung als Werksangehoriger von Opel.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 WillenserklGrungen und Anzeigen

WillenserklGrungen und Anzeigen gegenuber dem Versi-
cherer bedurfen der Schriftform, sofern nicht ausdrtcklich
Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

1.

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder
in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen
Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kbnnen bei dem Gericht
am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versi-
cherers anhdngig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europd&ischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europd-
ischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewodhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-

gen

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden
Verénderung der Verhdlinisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhdltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfGr maBgeblichen Grinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch hdchstrichterliche Enfscheidung
oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt far
unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Forffuhrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an
dem Vertrag ohne neue Regelung fur eine Vertragspartei
auch unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wlrde.
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Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unfer Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berucksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfUr maBgeb-
lichen Grunde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Streitbeilegungsverfahren

Bei Meinungsverschiedenheiten sollte der erste Schrift
immer sein, das Gesprach mit dem praenatura VVaG zu
suchen.

Deshalb werden Beschwerden unverziglich bearbeitet
und beantwortet. Bei Verzbgerungen informiert der pra-
enatura VVaG den Versicherungsnehmer Uber die Grun-
de und teilt ihm mit, wann die Prifung und Bearbeitung
seines Anliegens voraussichtlich abgeschlossen sein wird.

FUr den Fall der Fdlle, dass man etwas nicht direkt mit
dem Versicherer kl&ren kann, kann sich der Versiche-
rungsnehmer an die Aufsichtsbehérde wenden.

Da der praenatura VVaG keinem Verband angehdrt und
somit der Versicherungsombudsmann e. V. nicht fur ihn
tétig wird, nimmt der praenatura VVaG nicht an einem
auBergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren vor einer
Verbraucherschlichtungsstelle feil. Eine Beschwerde kann
an die zusténdige Aufsichtsbehoérde gerichtet werden:
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht, Grau-
rheindorfer Str. 108, 53117 Bonn. Hiervon unberuhrt bleibt
dem Versicherungsnehmer die Moéglichkeit, den Rechts-
weg zu beschreiten.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskostenzusatzversicherung ohne Alterungsrickstellung Seite 6 von 8
als Ergénzung der gesetzlichen Krankenversicherung (Exklusiviarif ,Opel AktivPlus”)



Stand; Oktober 2022- Anderungen vorbehalfen

Anhang

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungs-
vertrag (VVG)

§ 14 Fdlligkeit der Geldleistung

1.

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen
Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Mo-
nats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen

in Hohe des Betfrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet
werden kdnnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

1.

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner
Vertragserkldrung die ihm bekannten Gefahrumsténde,
die fUr den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit
dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und
nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der
Vertragserkldrung des Versicherungsnehmers, aber vor
Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Ver-
sicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht
nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurtck-
freten.

Das RUcktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder
vorsatzlich noch grob fahrléssig verletzt hat. In diesem Fall
hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhal-
tung einer Frist von einem Monat zu kuindigen.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlds-
siger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kindigungs-
recht nach Absatz 3 Satfz 2 sind ausgeschlossen, wenn

er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hatte. Die anderen Bedingungen werden auf
Verlangen des Versicherers rickwirkend, bei einer vom
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverlet-
zung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertrags-
bestandteil.

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

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine
Vertragsénderung die Prédmie um mehr als 10 Prozent
oder schlieBt der Versicherer die Gefahrabsicherung fur
den nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versiche-
rungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung
einer Frist kindigen. Der Versicherer hat den Versiche-
rungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuwei-
sen.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

1.

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom
Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles
gegenuber dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versi-
cherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er
von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung
einer Frist kindigen, es sei denn, die Verletzung beruht
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrldssigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfullenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhdltnis zu kUrzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder fUr den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch fur die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers urséchlich ist. Satz 1
gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreineit des Ver-
sicherers nach Absatfz 2 hat bei Verletzung einer nach Ein-
fritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder
Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der
Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt
berechtigt ist, ist unwirksam.
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§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpréimie

1.

Wird die einmalige oder die erste Pré&mie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Primie bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versiche-
rer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prdmie aufmerksam
gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepréimie

1.

Wird eine Folgeprdmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die min-
destens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung
ist nur wirksam, wenn sie die ruckstédndigen Betr&ge der
Prédmie, Zinsen und Kosten im Einzelnen berziffert und die
Rechtsfolgen angibft, die nach den Absdfzen 2 und 3 mit
dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertré&gen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der
Pr&mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betfrage in
Verzug ist. Die KUndigung kann mit der Bestimmung der
Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kindigung ausdrick-
lich hinzuweisen. Die KUndigung wird unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach
der Kundigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monatfs nach
Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberdhrt,

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1.

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den
Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden
ersetzt. Der Ubergong kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.
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schriffen zu wahren und bei dessen Durchsefzung durch
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich,
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu klrzen; die
Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrl&ssig-
keit fr&igt der Versicherungsnehmer.

3. Richtet sich der Ersafzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Absatz 1 nicht gelfend gemacht werden,
es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich
verursacht,

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts begrinden eine
Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich
und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklGren, miteinan-
der eine Partnerschaft auf Lebenszeit fuhren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die ErklGrun-
gen kénnen nicht untfer einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden. Die ErklGrungen werden
wirksam, wenn sie vor der zustndigen Behdrde erfolgen.

2. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrindet
werden

1. mit einer Person, die minderjdhrig oder verheiratet
ist oder bereits mit einer anderen Person eine Le-
benspartnerschaft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander
verwandt sind;

3. zwischen vollburtigen und halbburtigen Geschwis-
fern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriundung der Le-
benspartnerschaft dartber einig sind, keine Verpflich-
tungen gemdB § 2 begrunden zu wollen.

3. Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu be
grunden, kann nicht auf Begrindung der Lebenspartner-
schaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis
1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

2. Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
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