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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Auslandsreise-Krankenversicherung  auslandischer

Saisonarbeitskrafte (AVB)
(Stand: 01.04.2022)
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Auslandsreise-Krankenversicherung - Tarif EH 1

Die Aufwendungen fir &rztliche und zahnérztliche Leistungen (einschlieBlich medizinisch-technische Leis-
tungen) sind bis zum 1,3fachen Satz der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahn-
arzte (GOZ) erstattungsfahig (vgl. § 3 Abs. 1 AVB).

§1 1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag ge-
Gegenstand, Umfang nannte Ereignisse. Bei einem in der Bundesrepublik Deutschland unvorhergesehen eingetretenen
und Geltungsbereich des Versicherungsfall ersetzt er dort entstehende Aufwendungen fiir Heilbehandlung und erbringt
Versicherungsschutzes sonst vereinbarte Leistungen.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person we-

gen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Als Versiche-
rungsfall gilt auch Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, spateren schriftlichen Vereinbarungen sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versi-
cherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

4. Versichert ist die Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland, sofern die versicherte Per-
son nicht die deutsche Staatsangehdrigkeit besitzt oder in der Bundesrepublik Deutschland kei-
nen stéandigen Wohnsitz hat. Besitzt eine versicherte Person sowohl die deutsche Staatsangeho-
rigkeit als auch die eines anderen Staates, besteht Versicherungsschutz auch in der Bundesrepu-
blik Deutschland, sofern die versicherte Person gemaf § 1 Abs. 5 versicherungsfahig ist.

5. Versicherungsfahig sind Personen, die im Ausland wohnen und voriibergehend in die Bundesre-
publik Deutschland einreisen und als Saisonarbeitskréafte in der Landwirtschaft tatig sind, sofern
sie das 70. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

§2 1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem in der Meldeliste bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
Beginn und Dauer des rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des Bei-
Versicherungsschutzes trages und nicht vor Beginn des Auslandsaufenthaltes. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des

Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.

2. Der Versicherungsvertrag muss innerhalb von 14 Tagen nach Einreise in die Bundesrepublik
Deutschland und fur die gesamte Aufenthaltsdauer in der Bundesrepublik Deutschland abge-
schlossen werden.

3. Der Versicherungsvertrag kommt mit fristgerechtem Zugang der ordnungsgemaf ausgefiliten
Meldeliste zustande.

4. Die Versicherung endet nach Ablauf der vereinbarten Versicherungsdauer, spatestens mit Been-
digung des Aufenthalts in der Bundesrepublik Deutschland. Sollte sich die Dauer der Reise wider
Erwarten verlangern, so kann die urspriinglich vereinbarte Versicherungsdauer vor deren Ablauf
auf Antrag in Textform (vgl. § 11) ausgedehnt werden. Dabei besteht jedoch Versicherungsschutz
nur fur Versicherungsfélle, die nach Beantragung der Verlangerung (Datum und Uhrzeit des Post-
stempels) eingetreten sind.

5. Die hochstzulassige Versicherungsdauer betragt 365 Tage.
6. Sofern die Reise vorzeitig abgebrochen wird, kann der fiir die entsprechende Zeit nicht verbrauch-
te Beitrag zurlickvergutet werden.
§3 1. Die Aufwendungen fur &rztliche und zahnérztliche Leistungen sind innerhalb der Regelhdchstsét-
Umfang der Leistungspflicht ze bis zum 1,3fachen Satz, der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnérz-

te (GOZ) erstattungsfahig.
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§4
Einschrankung der
Leistungspflicht

Der versicherten Person steht die Wahl unter den in der Bundesrepublik Deutschland zur Heilbe-
handlung zugelassenen Arzten und Zahnérzten frei.

Arznei-, Verband- und Heilmittel missen von den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arz-
neimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl un-
ter den in der Bundesrepublik Deutschland allgemein anerkannten Krankenh&usern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, tber ausreichende diagnostische und therapeutische Méglich-
keiten verflgen und Krankengeschichten fuhren.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden
und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariber hinaus
fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt ha-
ben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verflgung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Der Versicherer erstattet zu 100 % die in der Bundesrepublik Deutschland entstandenen Heilbe-

handlungskosten fur

- arztliche Behandlung

- Arznei- und Verbandmittel

- Heilmittel

- Stitzapparate (Gehstutzen, Schienen) und Bandagen pro Versicherungsfall bis maximal
50,00 Euro

- Krankenhausbehandlung

- Transport zum nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus

- schmerzstillende Zahnbehandlung und in diesem Zusammenhang Zahnfillungen in einfa-
cher Ausfiihrung sowie einfache Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber Zahnsanierungen,
Zahnprothesen, Zahnkronen, Implantate und kieferorthopadische Behandlung.

Dariiber hinaus sind folgende Aufwendungen erstattungsféhig:

a) die notwendigen Kosten fur einen aus medizinischen Griinden erforderlichen Riicktransport.
Dieser liegt vor, wenn fur die Ruckreise aus Krankheitsgriinden die Benutzung einer beson-
deren Krankentransporteinrichtung (z. B. Krankenwagen, Krankenliege im Flugzeug) notwen-
dig ist, wenn am Aufenthaltsort oder in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizini-
sche Behandlung nicht gewahrleistet ist oder wenn nach Art und Schwere der Erkrankung ei-
ne medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung einen Zeitraum von zwei Wochen
Ubersteigen wirde. Mitversichert sind auch die Mehrkosten einer krankheitsbedingt aulZer-
planméRigen Rickreise sowie die Kosten fur eine medizinisch notwendige Begleitperson;

b) Uberfilhrungskosten zum stéandigen Wohnsitz vor Beginn der Reise beim Tod einer versi-
cherten Person wahrend der Reise, oder

c) Beisetzungskosten in der Bundesrepublik Deutschland beim Tod einer versicherten Person
wahrend der Reise.

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Behandlungen in der Bundesrepublik Deutschland, die der alleinige Grund oder einer der
Griinde flr den Antritt der Reise waren;

b) fur Behandlungen, von denen bei Reiseantritt feststand, dass sie bei planmafiger Durchfih-
rung der Reise stattfinden musste, es sei denn, dass die Reise wegen des Todes des Ehe-
gatten, Lebenspartners gemal 8 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 gelten-
den Fassung (s. Anhang) oder eines Verwandten ersten Grades unternommen wurde;

c) fur Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen sowie fur Psychothe-
rapie, fur Hilfsmittel (z. B. Brillen, Einlagen) sowie fUr Zahnersatz, Zahnkronen und kieferor-
thopéadische Behandlung;

d) fur routineméRige Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung und
geplanten Schwangerschaftsabbruchs sowie deren Folgen;

e) fur Krankheiten und deren Folgen sowie flr Folgen von Unféllen und fir Todesfélle, die
durch Kriegsereignisse oder Teilnahme an inneren Unruhen verursacht worden sind,;

f)  fur auf Vorsatz und Sucht beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieRlich deren Folgen
sowie flr Entzugs- und Entwdhnungsbehandlungen;

g) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmalZnahmen;

h)  fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt,
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§5
Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

§6
Ende des Versicherungsschut-
zes

wenn wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unab-
héngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

i) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geméaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (s. Anhang), Eltern und Kinder;

j)  fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung;

k)  fur Uberfiihrungskosten einer Urne, wenn bei Tod eine Eindscherung vor Ort erfolgt.

2. Bei einer stationéren Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland sind die Aufwendungen fiir
die allgemeinen Krankenhausleistungen und die Leistungen der Belegérzte gemal der Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflIV) in der jeweils giltigen Fassung erstattungsfahig.

3. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige MaR3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen
in einem auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit
nicht zur Leistung verpflichtet.

4. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung, der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiir-
sorge oder Unfallfirsorge, oder Leistungen eines auslandischen Sozialversicherungstragers, so
ist der Versicherer nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der Leistungen ande-
rer Versicherungstrager notwendig bleiben.

5. Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tibersteigen.

1. Der Anspruch auf Versicherungsleistungen ist durch Vorlage der Rechnungsurschriften zu bele-
gen. Alle Belege mussen den Vor- und Zunamen der behandelten Person enthalten. Rechnungs-
zweitschriften, die Erstattungsbescheinigungen einer gesetzlichen Krankenversicherung auswei-
sen, werden Urschriften gleichgestellt.

2. Die Belege mussen ferner die Krankheitsbezeichnung und die einzelnen &rztlichen Leistungen mit
Behandlungsdaten enthalten; aus den Rezepten missen das verordnete Medikament, der Preis
und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen. Bei Zahnbehandlung missen die Belege die Be-
zeichnung der behandelten Zéhne und der daran vorgenommenen Behandlung tragen. Fur andere
Leistungen sind die entsprechenden Nachweise zu erbringen. Die Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung sind durch einen Leistungs- oder Ablehnungsvermerk nachzuweisen. Die
Berechtigung des Anspruches auf Transportkosten ist durch Vorlage eines arztlichen Attestes mit
Angabe der Krankheitsbezeichnung, die Berechtigung des Anspruches auf Uberfiihrungs- bzw.
Bestattungskosten durch Vorlage einer amtlichen Sterbeurkunde und einer &rztlichen Bescheini-
gung Uber die Todesursache nachzuweisen.

3. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht
sind; diese werden Eigentum des Versicherers. Der Versicherer ist berechtigt, beglaubigte Uber-
setzungen der Belege zu verlangen.

4. Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers
aus § 14 VVG (s. Anhang).

5. Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsneh-
mer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlan-
gen.

6. Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen - mit Ausnahme auf ein inldndisches
Konto - kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

7. Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das
Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; ge-
setzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

1. Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfélle - mit dem vereinbarten
Zeitpunkt, spatestens mit Beendigung des Aufenthalts in der Bundesrepublik Deutschland bzw.
mit Beendigung des Riicktransportes oder der Uberfilhrung geméaR § 3 Abs. 7 AVB.
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§7
Beitragszahlung

§8
Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsverletzungen

§9

Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

§10
Aufrechnung

Ist die Rickreise bis zum vereinbarten Zeitpunkt aus medizinischen Griinden nicht méglich, ver-
langert sich die Leistungspflicht fur entschadigungspflichtige Versicherungsfalle bis zum Eintritt
der Transportfahigkeit.

Der Beitrag ist ein Einmalbeitrag und ist vor Versicherungsbeginn bzw. bei Antragstellung, spé-
testens bei Abschluss des Versicherungsvertrages, zahlbar. Die Erteilung eines SEPA-Last-
schriftmandats, aufgrund dessen ein ordnungsgemaéRer Einzug des Beitrages erfolgt, gilt als Zah-
lung.

Die Hohe des Beitrages ergibt sich aus den technischen Berechnungsgrundlagen und richtet sich
nach der abgeschlossenen Versicherungsdauer von bis zu 91 Tagen und ab dem 92. Tag. Der
Beitrag wird pro Person und Tag erhoben.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistungen muss bis spatestens 3 Monate nach Ablauf der
Versicherung geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind au3erdem verpflichtet, dem Versiche-
rer die Einholung von erforderlichen Auskiinften zu ermdglichen. Insbesondere sind sie verpflich-
tet, auf Verlangen des Versicherers Arzte, Krankenanstalten, Versicherungstrager, Gesundheits-
und Versorgungsamter von ihrer Schweigepflicht gegenuber dem Versicherer zu entbinden und
diese zur Auskunftserteilung zu erméchtigen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Ver-
sicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Der Versicherer ist mit den in 8 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschran-
kungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der vorstehenden
Obliegenheiten verletzt wird. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen
der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Erstzanspriiche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemal? § 86 VVG (s. Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzu-
treten.

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 erforder-
lich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorséatzlich die in den Absatzen 1
und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrléssigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kurzen.

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

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskréaftig festgestellt ist.
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§11 Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.
Willenserklarungen und
Anzeigen

8§12 1. Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht
Gerichtsstand des Ortes zusténdig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung ei-
nes solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig ge-
macht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens uber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustandig.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und

Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Ver-
handlungen mit dem Versicherer nicht zu dem gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen 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 unabhéngige und fur Verbraucher
kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit
ihrer Beschwerde auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Be-
schwerde wird dann (ber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann
einzelne Streitféalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Mei-
nungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fur den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Auf-
sicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsauf-
sicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang: Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14
Falligkeit der Geldleistung

§28
Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit

§37
Zahlungsverzug bei Erstpramie

§38
Zahlungsverzug bei Folgepréa-
mie
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Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungs-
falls beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist ge-
hemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht be-
endet werden kénnen.

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

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Versicherungsfalles gegentiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung ei-
ner Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrléas-
sigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu
erfullenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweis-
last fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der
Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verlet-
zung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die
Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

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

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer
auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen be-
tragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der Préamie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage je-
weils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit
der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kundi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
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§86
Ubergang von Ersatzansprii-
chen

@

@

®

wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kundi-
gung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kundi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach
Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser An-
spruch auf den Versicherer (iber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen 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 mitzuwirken. Verletzt der Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kir-
zen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrléassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei
Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschatt lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

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

§1
Form und Voraussetzungen

)

@

®

()

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten persdnlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erkléaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wol-
len (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarun-
gen kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft be-
grinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren,

dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begrindung der Lebenspartnerschaft

kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebensgemeinschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit

einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fuhrt;

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

zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung dartiber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
maR § 2 begriinden zu wollen.

w N

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begrun-
dung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. 8 1297 Abs. 2 und die 8§ 1298 bis 1302 des Bur-
gerlichen Gesetzbuches gelten entsprechend.
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