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Teil II Tarifbedingungen
Tarif PSKV

Der Versicherungsschutz

§1 
Gegenstand, Umfang und
Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes
I

(1) Der Versicherer bietet Versi-
cherungsschutz für Krankheiten,
Unfälle und andere im Vertrag
genannte Ereignisse. Er ge-
währt im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversi-
cherung Ersatz von Aufwendun-
gen für Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeld-
versicherung bei stationärer
Heilbehandlung ein Kranken-
haustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die me-
dizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Per-
son wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung;
er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbe-
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dürftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf ei-
ne Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der
bisher behandelten nicht ur-
sächlich zusammenhängt, so
entsteht insoweit ein neuer Ver-
sicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizi-
nisch notwendige Behandlung
wegen Schwangerschaft und
die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen
zur Früherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich einge-
führten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen), 

c) Tod, so weit hierfür Leistun-
gen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versiche-
rungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spä-
teren schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Musterbe-
dingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhältnis unter-
liegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz er-
streckt sich auf Heilbehandlung
in Europa. Er kann durch Verein-
barung auf außereuropäische
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Länder ausgedehnt werden.
(Vgl. aber § 15 Abs. 3). Während
des ersten Monats eines vor-
übergehenden Aufenthaltes im
außereuropäischen Ausland be-
steht auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung
über einen Monat hinaus ausge-
dehnt werden, besteht Versi-
cherungsschutz, solange die
versicherte Person die Rückrei-
se nicht ohne Gefährdung ihrer
Gesundheit antreten kann, läng-
stens aber für weitere zwei Mo-
nate.

(5) Der Versicherungsnehmer
kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person
die Voraussetzungen für die Ver-
sicherungsfähigkeit erfüllt. Der
Versicherer ist zur Annahme ei-
nes solchen Antrags verpflich-
tet. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Rückstel-
lung für das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsrückstellung)
wird nach Maßgabe dieser Be-
rechnungsgrundlagen angerech-
net. So weit der neue Versiche-
rungsschutz höher oder umfas-
sender ist, kann insoweit ein Ri-
sikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4)

verlangt oder ein Leistungsaus-
schluß vereinbart werden; fer-
ner sind für den hinzukommen-
den Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs.
6) einzuhalten. 

§ 2 
Beginn des 
Versicherungsschutzes
I

(1) Der Versicherungsschutz be-
ginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrages (insbesonde-
re Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklärung) und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. Für
Versicherungsfälle die vor Be-
ginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht ge-
leistet. Nach Abschluß des Ver-
sicherungsvertrages eingetrete-
ne Versicherungsfälle sind nur
für den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn
oder in Wartezeiten fällt. Bei Ver-
tragsänderungen gelten die Sät-
ze 1 bis 3 für den hinzukommen-
den Teil des Versicherungs-
schutzes.

(2) Bei Neu geborenen beginnt
der Versicherungsschutz ohne



5
Wartezeiten unmittelbar nach
der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer
versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung späte-
stens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rückwirkend
zum Ersten des Geburtsmonats
erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht höher oder um-
fassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes
steht die Adoption gleich, so-
fern das Kind im Zeitpunkt der
Adoption noch minderjährig ist.
Mit Rücksicht auf ein erhöhtes
Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshöhe zulässig.

II

(1) In Abänderung von Teil I
Abs. 1 Satz 2 werden bei Versi-
cherungsfällen, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, die ab diesem
Zeitpunkt entstehenden Auf-
wendungen für Heilbehandlung
erstattet.

(2) Die Voraussetzungen für die
Mitversicherung eines Neu ge-
borenen ohne Wartezeit gemäß
Teil I Abs. 2 sind erfüllt, wenn
am Tage der Geburt ein Eltern-
teil nach dem Tarif für die PSKV
versichert ist.

§ 3 
Wartezeiten
I

(1) Die Wartezeiten rechnen
vom Versicherungsbeginn an.

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

a) bei Unfällen; 

b) für den Ehegatten einer min-
destens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung inner-
halb zweier Monate nach der
Eheschließung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezei-
ten betragen für Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehand-
lung, Zahnersatz und Kieferor-
thopädie acht Monate.

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

(5) Personen, die aus einer ge-
setzlichen Krankenversicherung
ausscheiden, wird die nach-
weislich dort ununterbrochen
zurückgelegte Versicherungs-
zeit auf die Wartezeiten ange-
rechnet. Voraussetzung ist, dass
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die Versicherung spätestens
zwei Monate nach Beendigung
der Vorversicherung beantragt
wurde und der Versicherungs-
schutz in Abweichung von § 2
Abs. 1 im unmittelbaren An-
schluss beginnen soll. Entspre-
chendes gilt beim Ausscheiden
aus einem öffentlichen Dienst
mit Anspruch auf Heilfürsorge.

(6) Bei Vertragsänderungen gel-
ten die Wartezeitregelungen für
den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

II

Sämtliche Wartezeiten entfal-
len.

§ 4 
Umfang der
Leistungspflicht
I

(1) Art und Höhe der Versiche-
rungsleistungen ergeben sich
aus dem Tarif mit Tarifbedingun-
gen.

(2) Der versicherten Person
steht die Wahl unter den nieder-
gelassenen approbierten Ärzten
und Zahnärzten frei. So weit die
Tarifbedingungen nichts ande-
res bestimmen, dürfen Heilprak-
tiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in An-
spruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel müssen von den in
Abs. 2 genannten Behandlern
verordnet, Arzneimittel außer-
dem aus der Apotheke bezogen
werden.

(4) Bei medizinisch notwendi-
ger stationärer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie
Wahl unter den öffentlichen und
privaten Krankenhäusern, die
unter ständiger ärztlicher Lei-
tung stehen, über ausreichende
diagnostische und therapeu-
tische Möglichkeiten verfü-
gen und Krankengeschichten
führen. 

(5) Für medizinisch notwendige
stationäre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Ku-
ren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchführen oder Rekonva-
leszenten aufnehmen, im übri-
gen aber die Voraussetzungen
von Abs. 4 erfüllen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann
gewährt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in ver-
traglichem Umfange auch für
die stationäre Behandlung in
Tbc-Heilstätten und -Sanatorien
geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im
vertraglichen Umfang für Unter-
suchungs- oder Behandlungs-
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methoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin überwie-
gend anerkannt sind. Er leistet
darüber hinaus für Methoden
und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewährt haben oder die
angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfügung
stehen; der Versicherer kann je-
doch seine Leistungen auf den
Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schul-
medizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen wäre.

II

Beitragsrückerstattung

a) Die Beitragsrückerstattung
ist erfolgsabhängig.

b) Zur Beitragsrückerstattung
werden die in der Bilanz hierfür
zurückgestellten Mittel verwen-
det. Über Voraussetzungen, Art
und Umfang der Beitragsrücker-
stattung entscheidet das zu-
ständige Organ.

c) Die Auszahlung oder Gut-
schrift der Beitragsrückerstat-
tung wird nach dem 30. Juni
des Folgejahres vorgenommen.
Leistungsansprüche für das ab-
gelaufene Kalenderjahr können
nach Auszahlung oder Gut-
schrift der Beitragsrückerstat-
tung nicht mehr geltend ge-
macht werden.

d) Die ausschließliche Verwen-
dung der in der Rückstellung 
für erfolgsabhängige Beitrags-
rückerstattung angesammelten
Beträge zugunsten der Versi-
cherten kann auch geschehen
durch: Leistungserhöhung, Bei-
tragssenkung oder Verwendung
als Einmalbeitrag zur Abwen-
dung oder Milderung von Bei-
tragserhöhungen sowie in Aus-
nahmefällen zur Abwendung ei-
nes Notstandes (z.B. Verlustab-
deckung). Im letzteren Fall be-
darf es der Zustimmung der
Aufsichtsbehörde.

§ 5 
Einschränkung der
Leistungspflicht
I

(1) Keine Leistungspflicht be-
steht

a) für solche Krankheiten
einschließlich ihrer Folgen so-
wie für Folgen von Unfällen und
für Todesfälle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschädigung aner-
kannt und nicht ausdrücklich in
den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b) für auf Vorsatz beruhende
Krankheiten und Unfälle ein-
schließlich deren Folgen sowie
für Entziehungsmaßnahmen
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einschließlich Entziehungsku-
ren;

c) für Behandlung durch Ärzte,
Zahnärzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Er-
stattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers über
den Leistungsausschluß eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Lei-
stungspflicht für die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

d) für Kur- und Sanatoriumsbe-
handlung sowie für Rehabilitati-
onsmaßnahmen der gesetz-
lichen Rehabilitationsträger,
wenn der Tarif nichts anderes
vorsieht;

e) für ambulante Heilbehand-
lung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschränkung entfällt,
wenn die versicherte Person
dort ihren ständigen Wohnsitz
hat oder während eines vor-
übergehenden Aufenthaltes
durch eine vom Aufenthalts-
zweck unabhängige Erkrankung
oder einen dort eingetretenen
Unfall Heilbehandlung notwen-
dig wird;

f) (entfallen)

g) für Behandlungen durch Ehe-
gatten, Eltern oder Kinder. Nach-
gewiesene Sachkosten werden
tarifgemäß erstattet;

h) für eine durch Pflegebedürf-
tigkeit oder Verwahrung beding-
te Unterbringung.

(2) Übersteigt eine Heilbehand-
lung oder sonstige Maßnahme,
für die Leistungen vereinbart
sind, das medizinisch notwendi-
ge Maß, so kann der Versicherer
seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabset-
zen.

(3) Besteht auch Anspruch auf
Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der ge-
setzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfürsor-
ge oder Unfallfürsorge, so ist
der Versicherer, unbeschadet
der Ansprüche des Versiche-
rungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld, nur für die Auf-
wendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.
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§ 6 
Auszahlung der Versiche-
rungsleistungen
I

(1) Der Versicherer ist zur Lei-
stung nur verpflichtet, wenn die
von ihm geforderten Nachweise
erbracht sind; diese werden Ei-
gentum des Versicherers.

(2) Im übrigen ergeben sich die
Voraussetzungen für die Fällig-
keit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 11 Abs. 1 bis 3
VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist berech-
tigt, an den Überbringer oder
Übersender von ordnungsmäßi-
gen Nachweisen zu leisten.

(4) Die in ausländischer Wäh-
rung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum Kurs des
Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Deut-
sche Mark umgerechnet.

(5) Kosten für die Überweisung
der Versicherungsleistungen
und für Übersetzungen können
von den Leistungen abgezogen
werden.

(6) Ansprüche auf Versiche-
rungsleistungen können weder
abgetreten noch verpfändet
werden. 

II

(1) Der Versicherungsnehmer
kann mit dem Arzt bzw. Zahn-
arzt vereinbaren, ob die Behand-
lung über einen Behandlungs-
ausweis des Versicherers oder
gegen Privatrechnung durchge-
führt wird.

a) Nimmt der Arzt bzw. Zahn-
arzt den Behandlungsausweis
des Versicherers an, so werden
Behandlungskosten bis zu den
tariflichen Versicherungsleistun-
gen unmittelbar zwischen dem
Arzt bzw. Zahnarzt und der
Schadenregulierungsstelle des
Versicherers abgerechnet.

b) Lehnt der Arzt bzw. Zahnarzt
die Annahme des Behandlungs-
ausweises ab und führt er die
Behandlung gegen Privatrech-
nung durch, so hat der Versiche-
rungsnehmer die Behandlungs-
kosten selbst zu zahlen. Die
Auszahlung der tariflichen Versi-
cherungsleistungen erfolgt nach
Einreichung der Privatrechnung
beim Versicherer. Auch unbe-
zahlte Rechnungen können zur
Erstattung eingereicht werden.

(2) Die Rechnungen sind bei ei-
ner Kostenerstattung gemäß
Abs. 1 b) in Urschrift einzurei-
chen und müssen enthalten:
Namen der behandelten Per-
son, Bezeichnung der Krankheit,
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Leistungen des Arztes mit Zif-
fern der Gebührenordnung, ggf.
die Angabe der gewählten Un-
terkunft im Krankenhaus sowie
das jeweilige Behandlungsda-
tum. Rechnungen über Heil-
und Hilfsmittel sind zusammen
mit der Verordnung einzurei-
chen.

(3) Ist ein Krankenhausausweis
ausgegeben worden, gilt das
Abtretungsverbot (§ 6 Abs. 6
MB/KK 94) insoweit nicht.

§ 7 
Ende des Versicherungs-
schutzes
l 

Der Versicherungsschutz endet
– auch für schwebende Versi-
cherungsfälle – mit der Beendi-
gung des Versicherungsverhält-
nisses.

Pflichten des
Versicherungsnehmers

§ 8 
Beitragszahlung
I

(1) Der Beitrag ist ein Jahres-
beitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er
ist zu Beginn eines jeden Versi-

cherungsjahres zu entrichten,
kann aber auch in gleichen mo-
natlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Fäl-
ligkeit der Beitragsrate als ge-
stundet gelten. Die Beitragsra-
ten sind am Ersten eines jeden
Monats fällig. Wird der Jahres-
beitrag während des Versiche-
rungsjahres neu festgesetzt, so
ist der Unterschiedsbetrag vom
Änderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurückzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag für eine be-
stimmte Zeit mit der Maßgabe
geschlossen, dass sich das Ver-
sicherungsverhältnis nach Ab-
lauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr
verlängert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemäß
gekündigt hat, so kann der Tarif
an Stelle von Jahresbeiträgen
Monatsbeiträge vorsehen. Die-
se sind am Ersten eines jeden
Monats fällig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate ist späte-
stens unverzüglich nach Aus-
händigung des Versicherungs-
scheines zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so wer-
den die gestundeten Beitragsra-
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ten des laufenden Versiche-
rungsjahres fällig. Sie gelten je-
doch erneut als gestundet,
wenn der rückständige Beitrags-
teil einschließlich der Beitragsra-
te für den am Tage der Zahlung
laufenden Monat und die Mahn-
kosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung
des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den
Voraussetzungen der §§ 38 Abs.
1, 39 VVG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungs-
schutzes führen. Ist ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer schriftlich
gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet,
deren Höhe sich aus dem Tarif
ergibt.

(6) Die Beiträge bzw. Beitrags-
raten sind bis zum Ablauf des
Monats zu zahlen, in dem das
Versicherungsverhältnis endet.

(7) Die Beiträge sind an die vom
Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

II

(1) In Abänderung von Teil I
Abs. 1 gilt der Beitrag als Seme-
sterbeitrag für den jeweiligen
Versorgungsabschnitt und wird
bei dessen Beginn fällig. Er kann

auch in monatlichen Raten ge-
zahlt werden, die jeweils zum
Ersten eines jeden Monats fällig
werden.

(2) Der Versicherer kann bei
mindestens 1/4jährlicher Bei-
tragszahlung einen Beitrags-
nachlaß (Skonto) gewähren.

(3) Als Mahnkosten (Verzugs-
zinsen, Bearbeitungskosten,
Porto) werden DM 2,– berech-
net.

§ 8a 
Beitragsberechnung
I

(1) Die Berechnung der Beiträ-
ge erfolgt nach Maßgabe der
Vorschriften des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes (VAG) und ist
in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versiche-
rers festgelegt.

(2) Bei einer Änderung der
Beiträge, auch durch Änderung
des Versicherungsschutzes,
wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Ände-
rung erreichte tarifliche Lebens-
alter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person berücksich-
tigt. Dabei wird dem Eintrittsal-
ter der versicherten Person da-
durch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsrückstellung
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gemäß den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsätzen angerech-
net wird. Eine Erhöhung der
Beiträge oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers
wegen des Älterwerdens der
versicherten Person ist jedoch
während der Dauer des Versi-
cherungsverhältnisses ausge-
schlossen, so weit eine Alte-
rungsrückstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsänderungen
kann der Versicherer auch be-
sonders vereinbarte Beitragszu-
schläge entsprechend ändern.

(4) Liegt bei Vertragsänderun-
gen ein erhöhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer für den
hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusätzlich
zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den für den Ge-
schäftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhöhter Risiken
maßgeblichen Grundsätzen.

II

In Abänderung von Teil I Abs. 2
wird das Geschlecht der versi-
cherten Person bei einer Ände-
rung des Beitrags nicht berück-
sichtigt.

§ 8b 
Beitragsanpassung

l

(1) Im Rahmen der vertragli-
chen Leistungszusage können
sich die Leistungen des Versi-
cherers z. B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten oder ei-
ner häufigeren Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen
ändern. Dementsprechend wer-
den anhand einer Gemein-
schaftsstatistik jährlich die erfor-
derlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungslei-
stungen verglichen. Ergibt diese
Gegenüberstellung eine Verän-
derung von mehr als 5 v.H., so
werden die Beiträge überprüft
und, so weit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhänders 
angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch ei-
ne betragsmäßig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Beitragszu-
schlag entsprechend geändert
werden.

(2) Von einer Beitragsanpas-
sung kann abgesehen werden,
wenn nach übereinstimmender
Beurteilung durch den Versiche-
rer und den Treuhänder die Ver-
änderung der Versicherungslei-
stungen als vorübergehend an-
zusehen ist.
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(3) Eine Änderung der Beitrags-
höhe erfolgt nur zu Beginn eines
Versorgungsabschnitts.

§ 9 
Obliegenheiten
I

(1) Jede Krankenhausbehand-
lung ist binnen 10 Tagen nach
ihrem Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer
hat auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen,
die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles oder der Lei-
stungspflicht des Versicherers
und ihres Umfanges erforderlich
ist.

(3) Auf Verlangen des Versiche-
rers ist die versicherte Person
verpflichtet, sich durch einen
vom Versicherer beauftragten
Arzt untersuchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat
nach Möglichkeit für die Minde-
rung des Schadens zu sorgen
und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hin-
derlich sind.

(5) Wird für eine versicherte
Person bei einem weiteren Ver-
sicherer ein Krankheitskosten-
versicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine ver-

sicherte Person von der Versi-
cherungsberechtigung in der
gesetzlichen Krankenversiche-
rung Gebrauch, ist der Versiche-
rungsnehmer verpflichtet, den
Versicherer von der anderen
Versicherung unverzüglich zu
unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaus-
tagegeldversicherung darf nur
mit Einwilligung des Versiche-
rers abgeschlossen werden.

§10 
Folgen von Obliegen-
heitsverletzungen
I

(1) Der Versicherer ist mit der in
§ 6 Abs. 3 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrän-
kung von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in 
§ 9 Abs. 1 bis 4 genannten Ob-
liegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5
und 6 genannten Obliegenhei-
ten verletzt, so ist der Versiche-
rer nach Maßgabe des § 6 Abs.
1 VVG (siehe Anhang) von der
Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn er von seinem Kündi-
gungsrecht innerhalb eines Mo-
nats nach dem Bekanntwerden
Gebrauch macht.
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(3) Die Kenntnis und das Ver-
schulden der versicherten Per-
son stehen der Kenntnis und
dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

§ 11 
Ansprüche gegen Dritte
I

Hat der Versicherungsnehmer
oder eine versicherte Person
Schadenersatzansprüche nicht-
versicherungsrechtlicher Art ge-
gen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forde-
rungsüberganges gemäß § 67
VVG (siehe Anhang), die Ver-
pflichtung, diese Ansprüche bis
zur Höhe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Kostenersatz
geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten. Gibt
der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person einen
solchen Anspruch oder ein zur
Sicherung des Anspruches die-
nendes Recht ohne Zustim-
mung des Versicherers auf, so
wird dieser insoweit von der
Verpflichtung zur Leistung frei,
als er aus dem Anspruch oder
dem Recht hätte Ersatz erlan-
gen können.

§ 12 
Aufrechnung
I

Der Versicherungsnehmer kann
gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, so weit
die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskräftig festge-
stellt ist. Gegen eine Forderung
aus der Beitragspflicht kann je-
doch ein Mitglied eines Versi-
cherungsvereins nicht aufrech-
nen.

Ende der Versicherung 

§13 
Kündigung durch den
Versicherungsnehmer
I

(1) Der Versicherungsnehmer
kann das Versicherungsverhält-
nis zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres, frühestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer, mit einer Frist
von drei Monaten kündigen.

(2) Die Kündigung kann auf ein-
zelne versicherte Personen oder
Tarife beschränkt werden.

(3) Wird eine versicherte Per-
son kraft Gesetzes krankenver-
sicherungspflichtig, so kann der
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Versicherungsnehmer binnen
zwei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht insoweit
eine Krankheitskostenversiche-
rung rückwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kündi-
gen. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kündi-
gungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur
bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spä-
ter kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhält-
nis insoweit nur zum Ende des
Monats kündigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzli-
che Anspruch auf Familienversi-
cherung oder der nicht nur vorü-
bergehende Anspruch auf Heil-
fürsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder ähnlichen
Dienstverhältnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im
Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines be-
stimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag für
ein anderes Lebensalter oder ei-
ne andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Berücksichti-
gung einer Alterungsrückstel-
lung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten

nach der Änderung zum Zeit-
punkt deren Inkrafttretens kün-
digen, wenn sich der Beitrag
durch die Änderung erhöht.

(5) Erhöht der Versicherer die
Beiträge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemäß
§18 Abs. 1, so kann der Versi-
cherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Per-
son innerhalb eines Monats
nach Zugang der Änderungsmit-
teilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Änderung kün-
digen. Bei einer Beitragser-
höhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsver-
hältnis auch bis und zum Zeit-
punkt 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 Tari-
fe erklärt, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Er-
klärung die Aufhebung des übri-
gen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlan-
gen, in dem ihm die Erklärung
des Versicherers zugegangen
ist, bei Kündigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam
wird.
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(7) Kündigt der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsver-
hältnis insgesamt oder für ein-
zelne versicherte Personen, ha-
ben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungs-
verhältnis unter Benennung des
künftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Er-
klärung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach der Kündigung abzu-
geben. Die Kündigung ist nur
wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten
Personen von der Kündigungser-
klärung Kenntnis erlangt haben.

II

Der Versicherungsvertrag ist auf
die Dauer eines Versorgungsab-
schnittes abgeschlossen; er ver-
längert sich stillschweigend je-
weils um einen Versorgungsab-
schnitt, sofern der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht einen
Monat vor dem jeweiligen Ab-
lauf schriftlich kündigt.

Als Versorgungsabschnitt gilt
der Zeitraum vom 1. April bis 30.
September (Sommersemester)
oder vom 1. Oktober bis 31.
März (Wintersemester); an den
Fachhochschulen der Zeitraum
vom 1. März bis 31. August
(Sommersemester) oder vom 
1. September bis 28. bzw. 
29. Februar (Wintersemester).

§14 
Kündigung durch den
Versicherer

I

(1) Der Versicherer verzichtet
auf das ordentliche Kündigungs-
recht in der Krankheitskosten-
versicherung, wenn die Versi-
cherung ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversi-
cherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz er-
setzen kann. Dies gilt auch für
eine Krankenhaustagegeldversi-
cherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung be-
steht.

(2) Liegen bei einer Kranken-
haustagegeldversicherung oder
einer Krankheitskostenteilversi-
cherung die Voraussetzungen
nach Abs. 1 nicht vor, so kann
der Versicherer das Versiche-
rungsverhältnis nur innerhalb
der ersten drei Versicherungs-
jahre mit einer Frist von drei Mo-
naten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kündigen.

(3) Die gesetzlichen Bestim-
mungen über das außerordentli-
che Kündigungsrecht bleiben
unberührt.

(4) Die Kündigung kann auf ein-
zelne versicherte Personen oder
Tarife beschränkt werden. 
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§ 15
Sonstige
Beendigungsgründe
I

(1) Das Versicherungsverhältnis
endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versi-
cherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungs-
verhältnis unter Benennung des
künftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Er-
klärung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach dem Tode des Versi-
cherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten
Person endet insoweit das Ver-
sicherungsverhältnis.

(3) Das Versicherungsverhältnis
endet mit dem Wegzug des Ver-
sicherungsnehmers aus dem
Tätigkeitsgebiet des Versiche-
rers, es sei denn, dass eine an-
derweitige Vereinbarung getrof-
fen wird. Bei Wegzug einer ver-
sicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhältnis.

II

(1) Das Versicherungsverhältnis
endet auch bei Wegfall der Ver-
sicherungsfähigkeit, spätestens
mit Vollendung des 34. Lebens-
jahres. Die versicherten Perso-
nen haben in Höhe des bisheri-
gen Versicherungsschutzes das
Recht, unter Zugrundelegung

des dann erreichten Alters die
Überführung auf andere Krank-
heitskostentarife, die für den
Neuzugang geöffnet sind, zu
verlangen: die Dauer der Vorver-
sicherung wird auf die Wartezei-
ten angerechnet. Der Antrag auf
Überführung muss innerhalb ei-
ner Frist von zwei Monaten
nach Beendigung der Vorversi-
cherung gestellt werden; bei Er-
höhung des Versicherungs-
schutzes können für Mehrlei-
stungen besondere Vereinba-
rungen getroffen werden.

(2) Der Versicherungsnehmer
hat den Versicherer unverzüg-
lich schriftlich davon zu unter-
richten, wenn seine Versiche-
rungsfähigkeit oder diejenige ei-
ner versicherten Person wegge-
fallen ist.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 
Willenserklärungen 
und Anzeigen
I

Willenserklärungen und Anzei-
gen gegenüber dem Versicherer
bedürfen der Schriftform. Zu ih-
rer Entgegennahme sind Versi-
cherungsvermittler nicht bevoll-
mächtigt.
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§ 17 
Klagefrist / Gerichtsstand
I

(1) Hat der Versicherer einen
Anspruch auf Versicherungslei-
stungen dem Grunde oder der
Höhe nach abgelehnt, so ist er
insoweit von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn der An-
spruch vom Versicherungsneh-
mer nicht innerhalb von sechs
Monaten gerichtlich geltend ge-
macht wird. Die Frist beginnt
erst, nachdem der Versicherer
den Anspruch unter Angabe der
mit dem Ablauf der Frist verbun-
denen Rechtsfolgen schriftlich
abgelehnt hat.

(2) Klagen gegen den Versiche-
rer können bei dem Gericht am
Sitz des Versicherers oder bei
dem Gericht des Ortes anhän-
gig gemacht werden, wo der
Vermittlungsagent zur Zeit der
Vermittlung seine gewerbliche
Niederlassung oder in Ermange-
lung einer solchen seinen
Wohnsitz hatte.

(3) Für Klagen aus dem Versi-
cherungsverhältnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zuständig, an
dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder den Sitz
oder die Niederlassung seines
Geschäfts- oder Gewerbebetrie-
bes hat.

§ 18 
Änderungen der Allge-
meinen Versicherungs-
bedingungen
I

(1) Die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen können un-
ter hinreichender Wahrung der
Belange der Versicherten vom
Versicherer mit Zustimmung ei-
nes unabhängigen Treuhänders
mit Wirkung für bestehende
Versicherungsverhältnisse, auch
für den noch nicht abgelaufenen
Teil des Versicherungsjahres,
geändert werden

a) bei einer nicht nur vorüberge-
henden Veränderung der Ver-
hältnisse des Gesundheitswe-
sens, 

b) im Falle der Unwirksamkeit
von Bedingungen,

c) bei Änderungen von Geset-
zen, auf denen die Bestimmun-
gen des Versicherungsvertrages
beruhen,

d) bei unmittelbar den Versiche-
rungsvertrag betreffenden Än-
derungen der höchstrichterli-
chen Rechtsprechung, der Ver-
waltungspraxis des Bundesauf-
sichtsamtes für das Versiche-
rungswesen oder der Kartell-
behörden.



19
Im Falle der Buchstaben c) und
d) ist eine Änderung nur zulässig,
so weit sie Bestimmungen über
Versicherungsschutz, Pflichten
des Versicherungsnehmers,
Sonstige Beendigungsgründe,
Willenserklärungen und Anzei-
gen sowie Gerichtsstand be-
trifft.

(2) Die neuen Bedingungen sol-
len den ersetzten rechtlich und
wirtschaftlich weitestgehend
entsprechen. Sie dürfen die Ver-
sicherten auch unter Berück-
sichtigung der bisherigen Ausle-
gung in rechtlicher und wirt-
schaftlicher Hinsicht nicht unzu-
mutbar benachteiligen.

(3) Änderungen nach Abs. 1
werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt, sofern nicht
mit Zustimmung des Treuhän-
ders ein anderer Zeitpunkt be-
stimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Ausle-
gungszweifeln kann der Versi-
cherer mit Zustimmung des
Treuhänders den Wortlaut von
Bedingungen ändern, wenn die-
se Anpassung vom bisherigen
Bedingungstext gedeckt ist und
den objektiven Willen sowie die
Interessen beider Parteien
berücksichtigt. Abs. 3 gilt ent-
sprechend.

§ 19
Wechsel in den 
Standardtarif
I

Der Versicherungsnehmer kann
verlangen, dass versicherte Per-
sonen seines Vertrages, die in 
§ 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2 a -2 c
SGB V (Anhang) genannten Vor-
aussetzungen erfüllen, in den
Standardtarif mit Höchstbei-
tragsgarantie wechseln können.
Zur Gewährleistung dieser Bei-
tragsgarantie wird der in den
technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. Neben dem
Standardtarif darf gemäß Nr.1
Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedin-
gungen für den Standardtarif für
eine versicherte Person keine
weitere Krankheitskostenteil-
oder -volIversicherung beste-
hen. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erfüllung der gesetzlichen
Voraussetzungen möglich; die
Versicherung im Standardtarif
beginnt zum Ersten des Mo-
nats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf
Wechsel in den Standardtarif
folgt.
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Anhang

Bestimmungen aus dem
Versicherungsvertragsgesetz

§ 6

(1) Ist im Vertrag bestimmt,
dass bei Verletzung einer Oblie-
genheit, die vor dem Eintritt des
Versicherungsfalls dem Versi-
cherer gegenüber zu erfüllen ist,
der Versicherer von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei sein
soll, so tritt die vereinbarte
Rechtsfolge nicht ein, wenn die
Verletzung als eine unverschul-
dete anzusehen ist. Der Versi-
cherer kann den Vertrag inner-
halb eines Monats, nachdem er
von der Verletzung Kenntnis er-
langt hat, ohne Einhaltung einer
Kündigungsfrist kündigen, es
sei denn, dass die Verletzung als
eine unverschuldete anzusehen
ist. Kündigt der Versicherer in-
nerhalb eines Monats nicht, so
kann er sich auf die vereinbarte
Leistungsfreiheit nicht berufen.

(2) Ist eine Obliegenheit ver-
letzt, die von dem Versiche-
rungsnehmer zum Zweck der
Verminderung der Gefahr oder
der Verhütung einer Gefahrer-
höhung dem Versicherer gegen-
über zu erfüllen ist, so kann sich
der Versicherer auf die verein-
barte Leistungsfreiheit nicht be-
rufen, wenn die Verletzung kei-
nen Einfluß auf den Eintritt des

Versicherungsfalls oder den
Umfang der ihm obliegenden
Leistung gehabt hat.

(3) Ist die Leistungsfreiheit für
den Fall vereinbart, dass eine
Obliegenheit verletzt wird, die
nach dem Eintritt des Versiche-
rungsfalls dem Versicherer
gegenüber zu erfüllen ist, so tritt
die vereinbarte Rechtsfolge
nicht ein, wenn die Verletzung
weder auf Vorsatz noch auf
grober Fahrlässigkeit beruht. Bei
grobfahrlässiger Verletzung
bleibt der Versicherer zur Lei-
stung insoweit verpflichtet, als
die Verletzung Einfluß weder
auf die Feststellung des Versi-
cherungsfalls noch auf die Fest-
stellung oder den Umfang der
dem Versicherer obliegenden
Leistung gehabt hat.

(4) Eine Vereinbarung, nach wel-
cher der Versicherer bei Verlet-
zung einer Obliegenheit zum
Rücktritt berechtigt sein soll, ist
unwirksam.

§ 11

(1) Geldleistungen des Versi-
cherers sind mit Beendigung
der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalls und des Umfangs
der Leistung des Versicherers
nötigen Erhebungen fällig.

(2) Sind diese Erhebungen bis
zum Ablauf eines Monats seit
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der Anzeige des Versicherungs-
falls nicht beendet, so kann der
Versicherungsnehmer in An-
rechnung auf die Gesamtforde-
rung Abschlagszahlungen in
Höhe des Betrages verlangen,
den der Versicherer nach Lage
der Sache mindestens zu zahlen
hat.

(3) Der Lauf der Frist ist ge-
hemmt, solange die Beendi-
gung der Erhebungen infolge ei-
nes Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers gehindert ist.

(4) Eine Vereinbarung, durch
welche der Versicherer von der
Verpflichtung, Verzugszinsen zu
zahlen, befreit wird, ist unwirk-
sam.

§ 38

(1) Wird die erste oder einmali-
ge Prämie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, so ist der Versicherer, so-
lange die Zahlung nicht bewirkt
ist, berechtigt, vom Vertrag
zurückzutreten. Es gilt als Rück-
tritt, wenn der Anspruch auf die
Prämie nicht innerhalb von drei
Monaten vom Fälligkeitstage an
gerichtlich geltend gemacht
wird.

(2) Ist die Prämie zur Zeit des
Eintritts des Versicherungsfalls
noch nicht gezahlt, so ist der
Versicherer von der Verpflich-
tung zur Leistung frei.

§ 39 

(1) Wird eine Folgeprämie nicht
rechtzeitig gezahlt, so kann der
Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten
schriftlich eine Zahlungsfrist von
mindestens zwei Wochen be-
stimmen; zur Unterzeichnung
genügt eine Nachbildung der ei-
genhändigen Unterschrift. Da-
bei sind die Rechtsfolgen anzu-
geben, die nach den Absätzen
2, 3 mit dem Ablauf der Frist
verbunden sind. Eine Fristbe-
stimmung, die ohne Beachtung
dieser Vorschriften erfolgt, ist
unwirksam.

(2) Tritt der Versicherungsfall
nach dem Ablauf der Frist ein
und ist der Versicherungsneh-
mer zur Zeit des Eintritts mit der
Zahlung der Prämie oder der ge-
schuldeten Zinsen oder Kosten
im Verzuge, so ist der Versiche-
rer von der Verpflichtung zur Lei-
stung frei.

(3) Der Versicherer kann nach
dem Ablauf der Frist, wenn der
Versicherungsnehmer mit der
Zahlung im Verzuge ist, das Ver-
sicherungsverhältnis ohne Ein-
haltung einer Kündigungsfrist
kündigen. Die Kündigung kann
bereits bei der Bestimmung der
Zahlungsfrist dergestalt erfol-
gen, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer in diesem
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Zeitpunkt mit der Zahlung im
Verzuge ist; hierauf ist der Versi-
cherungsnehmer bei der Kündi-
gung ausdrücklich hinzuweisen.
Die Wirkungen der Kündigung
fallen fort, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines
Monats nach der Kündigung
oder, falls die Kündigung mit der
Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Mo-
nats nach dem Ablauf der Zah-
lungsfrist die Zahlung nachholt,
sofern nicht der Versicherungs-
fall bereits eingetreten ist.

(4) So weit die in den Absätzen
2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen
davon abhängen, dass Zinsen
oder Kosten nicht gezahlt wor-
den sind, treten sie nur ein,
wenn die Fristbestimmung die
Höhe der Zinsen oder den Be-
trag der Kosten angibt.

§ 67

(1) Steht dem Versicherungs-
nehmer ein Anspruch auf Ersatz
des Schadens gegen einen Drit-
ten zu, so geht der Anspruch auf
den Versicherer über, so weit
dieser dem Versicherungsneh-
mer den Schaden ersetzt. Der
Übergang kann nicht zum Nach-
teil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden. Gibt
der Versicherungsnehmer sei-
nen Anspruch gegen den Drit-
ten oder ein zur Sicherung des
Anspruchs dienendes Recht

auf, so wird der Versicherer von
seiner Ersatzpflicht insoweit 
frei, als er aus dem Anspruch
oder dem Recht hätte Ersatz er-
langen können.

(2) Richtet sich der Ersatzan-
spruch des Versicherungsneh-
mers gegen einen mit ihm in
häuslicher Gemeinschaft leben-
den Familienangehörigen, so ist
der Übergang ausgeschlossen;
der Anspruch geht jedoch über,
wenn der Angehörige den 
Schaden vorsätzlich verursacht
hat.

Bestimmung aus dem Sozial-
gesetzbuch (SGB) 
Fünftes Buch (V)

§ 257 

Beitragszuschüsse für

Beschäftigte

(1) Freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicher-
te Beschäftigte, die nur wegen
Überschreitens der Jahresar-
beitsentgeltgrenze versiche-
rungsfrei sind, erhalten von
ihrem Arbeitgeber als Beitrags-
zuschuss die Hälfte des Bei-
trags, der für einen versiche-
rungspflichtig Beschäftigen bei
der Krankenkasse, bei der die
Mitgliedschaft besteht, zu zah-
len wäre, höchstens jedoch die
Hälfte des Betrages, den sie
tatsächlich zu zahlen haben. Be-
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stehen innerhalb desselben
Zeitraums mehrere Beschäfti-
gungsverhältnisse, sind die be-
teiligten Arbeitgeber anteilig
nach dem Verhältnis der Höhe
der jeweiligen Arbeitsentgelte
zur Zahlung des Beitragszu-
schusses verpflichtet. Für Be-
schäftigte, die Kurzarbeitergeld
oder Winterausfallgeld nach
dem Dritten Buch beziehen, ist
zusätzlich zu dem Zuschuss
nach Satz 1 die Hälfte des Be-
trages zu zahlen, den der Ar-
beitgeber bei Versicherungs-
pflicht des Beschäftigten bei
der Krankenkasse, bei der die
Mitgliedschaft besteht, nach 
§ 249 Abs. 2 Nr. 3 als Beitrag zu
tragen hätte.

(2) Beschäftigte, die nur wegen
Überschreitens der Jahresar-
beitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1
Nr. 1) oder auf Grund von § 6
Abs. 3a versicherungsfrei oder
die von der Versicherungspflicht
befreit und bei einem privaten
Krankenversicherungsunterneh-
men versichert sind und für sich
und ihre Angehörigen, die bei
Versicherungspflicht des Be-
schäftigten nach § 10 versichert
wären, Vertragsleistungen be-
anspruchen können, die der Art
nach den Leistungen dieses Bu-
ches entsprechen, erhalten von
ihrem Arbeitgeber einen Bei-
tragszuschuss. Der Zuschuss
beträgt die Hälfte des Betrages,

der sich unter Anwendung des
durchschnittlichen allgemeinen
Beitragsatzes der Krankenkas-
sen vom 1. Januar des Vorjah-
res (§ 245) und der nach § 226
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232a
Abs. 2 bei Versicherungspflicht
zugrunde zu legenden beitrags-
pflichtigen Einnahmen als Bei-
trag ergibt, höchstens jedoch
die Hälfte des Betrages, den
der Beschäftigte für seine Kran-
kenversicherung zu zahlen hat.
Für Personen, die bei Mitglied-
schaft in einer Krankenkasse
keinen Anspruch auf Kranken-
geld hätten, sind bei Berech-
nung des Zuschusses neun
Zehntel des in Satz 2 genannten
Beitragssatzes anzuwenden.
Für Beschäftigte, die Kurzarbei-
tergeld oder Winterausfallgeld
nach dem Dritten Buch bezie-
hen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der
Maßgabe, dass sie höchstens
den Betrag erhalten, den sie
tatsächlich zu zahlen haben. Ab-
satz 1 Satz 2 gilt. 

(2a) Der Zuschuss nach Absatz
2 wird ab 1. Juli 1994 für eine
private Krankenversicherung
nur gezahlt, wenn das Versiche-
rungsunternehmen

1. Diese Krankenversicherung
nach Art der Lebensversiche-
rung betreibt.

2. sich verpflichtet, für versi-
cherte Personen, die das 65.
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Lebensjahr vollendet haben und
die über eine Vorversicherungs-
zeit von mindestens zehn Jah-
ren in einem substitutiven Versi-
cherungsschutz (§ 12 Abs. 1
des Versicherungsaufsichtsge-
setzes) verfügen oder die das
55. Lebensjahr vollendet haben,
deren jährliches Gesamtein-
kommen (§ 16 des Vierten Bu-
ches) die Jahresarbeitsentgelt-
grenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht
übersteigt und über diese Vor-
versicherungszeit verfügen, ei-
nen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, des-
sen Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar
sind und dessen Beitrag für Ein-
zelpersonen den durchschnittli-
chen Höchstbeitrag der gesetz-
lichen Krankenversicherung und
für Ehegatten insgesamt 150
vom Hundert des durchschnittli-
chen Höchstbeitrages der ge-
setzlichen Krankenversicherung
nicht übersteigt, sofern das
jährliche Gesamteinkommen
der Ehegatten die Jahresar-
beitsentgeltgrenze nicht über-
steigt,

2a. sich verpflichtet, den bran-
cheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genann-
ten Voraussetzungen auch Per-
sonen, die das 55. Lebensjahr
nicht vollendet haben, anzubie-
ten, die die Voraussetzungen

für den Anspruch auf eine Ren-
te der gesetzlichen Rentenver-
sicherung erfüllen und diese
Rente beantragt haben oder die
ein Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften beziehen; dies gilt
auch für Familienangehörige,
die bei Versicherungspflicht des
Versicherungsnehmers nach 
§ 10 familienversichert wären,

2b. sich verpflichtet, auch ver-
sicherten Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsätzen bei Krank-
heit Anspruch auf Beihilfe ha-
ben, sowie deren berücksichti-
gungsfähigen Angehörigen
unter den in Nummer 2 genann-
ten Voraussetzungen einen
brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif anzubieten, dessen die
Beihilfe ergänzende Vertrags-
leistungen den Leistungen die-
ses Buches bei Krankheit je-
weils vergleichbar sind und des-
sen Beitrag sich aus der
Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Höchst-
beitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den bran-
cheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2b ge-
nannten Voraussetzungen ohne
Berücksichtigung der Vorversi-
cherungszeit, der Altersgrenze
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und des Gesamteinkommens
ohne Risikozuschlag auch Per-
sonen anzubieten, die nach all-
gemeinen Aufnahmeregeln aus
Risikogründen nicht oder nur zu
ungünstigen Konditionen versi-
chert werden könnten, wenn
sie das Angebot innerhalb der
ersten sechs Monate nach der
Feststellung der Behinderung
oder der Berufung in das Beam-
tenverhältnis oder bis zum 31.
Dezember 2000 annehmen.

3. sich verpflichtet, den über-
wiegenden Teil der Überschüs-
se, die sich aus dem selbst ab-
geschlossenen Versicherungs-
geschäft ergeben, zugunsten
der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentli-
che Kündigungsrecht verzichtet
und 

5. die Krankenversicherung
nicht zusammen mit anderen
Versicherungssparten betreibt
oder, wenn das Versicherungs-
unternehmen seinen Sitz in ei-
nem anderen Mitgliedstaat der
Europäischen Union hat, den
Teil der Prämien, für den Be-
schäftigte einen Zuschuss nach
Absatz 2 erhalten, nur für die
Krankenversicherung verwen-
det.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maßgebli-
che durchschnittliche Höchst-

betrag der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist jeweils zum
1. Januar nach dem durch-
schnittlichen allgemeinen Bei-
tragssatz der Krankenkassen
vom 1. Januar des Vorjahres 
(§ 245) und der Beitragsbemes-
sungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu
errechnen. Der Versicherungs-
nehmer hat dem Arbeitgeber je-
weils nach Ablauf von drei Jah-
ren eine Bescheinigung des
Versicherungsunternehmens
darüber vorzulegen, dass die
Aufsichtsbehörde dem Versi-
cherungsunternehmen be-
stätigt hat, dass es die Versi-
cherung, die Grundlage des Ver-
sicherungsvertrages ist, nach
den in Satz 1 genannten Voraus-
setzungen betreibt.

(2b) Zur Gewährleistung der in
Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a
bis 2c genannten Begrenzung
sind alle Versicherungsunter-
nehmen, die die nach Absatz 2
zuschussberechtigte Kranken-
versicherung betreiben, ver-
pflichtet, an einem finanziellen
Spitzenausgleich teilzunehmen,
dessen Ausgestaltung zusam-
men mit den Einzelheiten des
Standardtarifs zwischen dem
Bundesaufsichtsamt für das
Versicherungswesen und dem
Verband der privaten Kranken-
versicherung mit Wirkung für
die beteiligten Unternehmen zu
vereinbaren ist und der eine
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gleichmäßige Belastung dieser
Unternehmen bewirkt.
Für in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c
genannte Personen, bei denen
eine Behinderung nach § 4 Abs.
1 des Gesetzes zur Eingliede-
rung Schwerbehinderter in Ar-
beit, Beruf und Gesellschaft
festgestellt worden ist, wird ein
fiktiver Zuschlag von 100 vom
Hundert auf die Bruttoprämie
angerechnet, der in den Aus-
gleich nach Satz 1 einbezogen
wird.

(2c) Wer bei einem privaten
Krankenversicherungsunterneh-
men versichert ist, das die Vo-
raussetzungen des Absatzes 2a
nicht erfüllt, kann ab 1. Juli
1994 den Versicherungsvertrag
mit sofortiger Wirkung kündi-
gen.

(3) Für Bezieher von Vorruhe-
standsgeld nach § 5 Abs. 3, die
als Beschäftigte bis unmittelbar
vor Beginn der Vorruhestands-
leistungen Anspruch auf den
vollen oder anteiligen Beitrags-
zuschuss nach Absatz 1 hatten,
bleibt der Anspruch für die Dau-
er der Vorruhestandsleistungen
gegen den zur Zahlung des Vor-
ruhestandsgeldes Verpflichte-
ten erhalten. Der Zuschuss be-
trägt die Hälfte des Beitrags,
den der Bezieher von Vorruhe-
standsgeld als versicherungs-
pflichtig Beschäftigter zu zahlen

hätte, höchstens jedoch die
Hälfte des Betrages, den er zu
zahlen hat. Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

(4) Für Bezieher von Vorruhe-
standsgeld nach § 5 Abs. 3, die
als Beschäftigte bis unmittelbar
vor Beginn der Vorruhestands-
leistungen Anspruch auf den
vollen oder anteiligen Beitrags-
zuschuss nach Absatz 2 hatten,
bleibt der Anspruch für die Dau-
er der Vorruhestandsleistungen
gegen den zur Zahlung des Vor-
ruhestandsgeldes Verpflichte-
ten erhalten. Der Zuschuss be-
trägt die Hälfte des aus dem
Vorruhestandsgeld bis zur Bei-
tragsbemessungsgrenze (§ 223
Abs. 3) und neun Zehntel des
durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatzes der Krankenkas-
sen als Beitrag errechneten Be-
trages, höchstens jedoch die
Hälfte des Betrages, den der
Bezieher von Vorruhestands-
geld für seine Krankenversiche-
rung zu zahlen hat. Absatz 2
Satz 3 gilt entsprechend. Der
Beitragssatz ist auf eine Stelle
nach dem Komma zu runden.
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Tarif PSKV
Versicherungsfähig sind die an
staatlichen oder staatlich aner-
kannten Hochschulen einge-
schriebenen Studentinnen und
Studenten ohne Berufsaus-
übung. Ehegatten und Kinder
können im Falle ihrer Unter-
haltsberechtigung mitversichert
werden. Ihre Mitversicherung
ist, abgesehen von § 2 Teil II
Abs. 2, ausgeschlossen, wenn
sie selbst regelmäßig Einkom-
men erzielen oder Anspruch auf
Leistungen einer gesetzlichen
Krankenversicherung haben. Für
ein Kind gilt dies auch dann,
wenn ein Elternteil regelmäßig
Einkommen erzielt.

(1) Ambulante 
Heilbehandlung
Erstattet werden bei medizi-
nisch notwendiger ambulanter
Heilbehandlung wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen sowie bei
ambulanter Untersuchung und
Behandlung wegen Schwanger-
schaft sowie bei ambulanter
und Haus-Entbindung Aufwen-
dungen für

a) ärztliche Leistungen: 100 %
vom Rechnungsbetrag bis zum
1,7fachen Satz der GOÄ (Ge-
bührenordnung für Ärzte vom
12. 11. 1982 in der jeweils gel-
tenden Fassung) mit Ausnahme
der Abschnitte A, E, M und O.

Die ärztlichen Leistungen nach
den Abschnitten A, E und O
werden bis zum 1,3fachen Satz
der GOÄ, und diejenigen nach
Nr. 437 und Abschnitt M der
GOÄ werden bis zum 1,1fachen
Satz der GOÄ erstattet.

Bei Psychotherapie, soweit sie
medizinisch notwendige Heilbe-
handlung wegen Krankheit ist
und von einem approbierten
und niedergelassenen Arzt
durchgeführt wird, werden
höchstens 10 Sitzungen je versi-
cherte Person und Versorgungs-
abschnitt bis zum 1,7fachen
Satz der GOÄ vergütet.

Wegegebühren des Arztes
einschließlich der Kosten für die
Zeitversäumnis werden erstat-
tet wenn am Aufenthaltsort des
Versicherten kein Arzt prakti-
ziert. 

b) die Kosten der freiberuflich
tätigen Hebamme.

c) Arzneimittel: 100 % vom
Rechnungsbetrag.

Auch Verbandmaterial gilt als
Arzneimittel. Als Arzneimittel,
auch wenn sie ärztlich verordnet
sind und heilwirksame Stoffe
enthalten, gelten nicht Nährmit-
tel und Stärkungspräparate, Mit-
tel, die vorbeugend oder ge-
wohnheitsmäßig genommen
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werden sowie kosmetische
Präparate.

d) Erstattungsfähige Hilfsmit-
tel: 100 % vom Rechnungsbe-
trag bis zu einem Betrag von
DM 100,–. Übersteigt der Rech-
nungsbetrag für das einzelne er-
stattungsfähige Hilfsmittel DM
100,–, so erfolgt die Erstattung
des DM 100,– übersteigenden
Rechnungsbetrages zu 50%.

Als erstattungsfähige Hilfsmittel
gelten Brillengläser, Haftscha-
len, Hörgeräte und Sprechgerä-
te (elektronischer Kehlkopf),
Geh- und Stützapparate, Kunst-
glieder, ferner die aus medizini-
schen Fachgeschäften bezoge-
nen Bruchbänder, Leibbinden,
Gummistrümpfe und Einlagen.
Die Kosten von Brillengestellen
werden innerhalb von 2 aufein-
anderfolgenden Versorgungsab-
schnitten in Höhe der nachge-
wiesenen Kosten bis zum
Höchstbetrag von DM 50,– er-
stattet.

e) Heilmittel: 1,3facher Satz der
GOÄ.

Als Heilmittel gelten physikali-
sche Behandlungen, Anwen-
dung des elektrischen Stromes,
Inhalationen, Bäder und medizi-
nische Packungen. Mehrauf-
wendungen für Behandlung in
der Wohnung des Patienten
sind nicht erstattungsfähig.

(2) Stationäre 
Heilbehandlung
Erstattet werden bei medizi-
nisch notwendiger stationärer
Heilbehandlung wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen:

a) 100 % der allgemeinen Kran-
kenhausleistungen, Kosten des
Belegarztes bis zum 1,7fachen
Satz der GOÄ, bei Leistungen
nach den Abschnitten A, E und
O jedoch nur bis zum 1,3fachen
Satz der GOÄ und bei Leistun-
gen nach Nr. 437 und Abschnitt
M nur bis zum 1,1fachen Satz
der GOÄ, sowie Kosten der frei-
beruflich tätigen Hebamme.

b) Krankentransport: Die Ko-
sten des medizinisch notwendi-
gen Transportes zum und vom
nächstgelegenen Krankenhaus
bis zu einer Entfernung von 100
km werden erstattet.

(3) Stationäre Entbindung
Bei Entbindung im Krankenhaus
oder Entbindungsheim werden
die für stationäre Heilbehand-
lung vorgesehenen Leistungen
zur Verfügung gestellt. Die Ko-
sten der Unterbringung eines
gesunden Neugeborenen wer-
den aus der Versicherung der
Mutter in Höhe des Neugebore-
nenpflegesatzes im Rahmen
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der allgemeinen Krankenhaus-
leistungen erstattet.

(4) Zahnärztliche
Behandlung
Erstattet werden bei notwendi-
ger zahnärztlicher Behandlung
Aufwendungen für

a) Zahnbehandlung: 100 % vom
Rechnungsbetrag bis zum 2,0fa-
chen Satz der GOZ (Gebühren-
ordnung für Zahnärzte vom 22.
10. 1987 in der jeweils gelten-
den Fassung), jedoch für Lei-
stungen nach den Abschnitten
A, E und O der GOÄ (Gebühren-
ordnung für Ärzte vom 12. 11.
1982 in der jeweils geltenden
Fassung) bis zum 1,3fachen
Satz der GOÄ und für diejenigen
nach Abschnitt M der GOÄ bis
zum 1,1fachen Satz der GOÄ.

b) Kieferorthopädie: 100 %
vom Rechnungsbetrag bis zum
2,0fachen Satz der GOZ, jedoch
für Leistungen nach den Ab-
schnitten A, E und O der GOÄ
bis zum 1,3fachen Satz der GOÄ
und für diejenigen nach Ab-
schnitt M der GOÄ bis zum
1,1fachen Satz der GOÄ.

c) Zahnersatz: 50 % vom Rech-
nungsbetrag, höchstens jedoch
50 % des 2,0fachen Satzes der
GOZ, jedoch für Leistungen

nach den Abschnitten A, E und
O der GOÄ höchstens 50 % des
1,3fachen Satzes der GOÄ und
für diejenigen nach Abschnitt M
der GOÄ höchstens 50 % des
1,1fachen Satzes der GOÄ.

d) Vorsorgeuntersuchung: Auf-
wendungen für zahnärztliche
Vorsorgeuntersuchungen wer-
den nach a) erstattet.

Außerdem werden erstattet 
50 % der nach dem Preis- und
Leistungsverzeichnis für zahn-
technische Leistungen des Ta-
rifs PSKV (Anlage) erstattungs-
fähigen Aufwendungen für
zahntechnische Laborarbeiten
und Materialien.

(5) Zuschüsse in
bestimmten Fällen
Der Versicherer kann in den
nachstehenden Fällen auf An-
trag freiwillige Zuschüsse ge-
währen:

bei einer nach § 5 Abs. 1 d
MB/KK 94 von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossenen Kur-
oder Sanatoriumsbehandlung;

bei einer nach § 5 Abs. 1 e
MB/KK 94 von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossenen ambu-
lanten Heilbehandlung in einem
Heilbad oder Kurort.



30
Ein Anspruch besteht nur, wenn
der Versicherer den Zuschuß
vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat.

(6) Beitrag
Die monatliche Beitragsrate be-
trägt je versicherte Person im
Alter von

0-15 Jahren (Kinder)DM 122,00
16-19 Jahren DM 175,00
20-24 Jahren DM 175,00
25-29 Jahren DM 209,00
30-34 Jahren DM 263,00

Bei Versicherungsverträgen, die
vor dem 1. April 1997 abge-
schlossen worden sind, ist für
mitversicherte Kinder kein Bei-
trag zu zahlen, es sei denn, daß
sie oder ein Elternteil regel-
mäßig Einkommen erzielen.



31
Anlage

Preis- und Leistungsverzeichnis des Tarifs PSKV für zahntechnische
Leistungen

Leistung erstattungsfähiger

Höchstbetrag DM

001 Modell 10,21
002 Doublieren/Platzhalter einfügen/Verwendung

von Kuststoff/Galvanisieren 26,00
003 Set-up 15,37
005 Stumpfmodell 17,53
007 Zahnkranz sockeln 10,28
011 Modellpaar trimmen/Fixator 15,47
012 Einstellen in Mittelwertartikulator 15,06
013 Modellpaar sockeln 39,19
020 Basis für Konstruktionsbiß/Basis für Vorbißnahme 13,77
021 Basis für Autopolymerisat 36,17
022 Bißwall 10,15
024 Übertragungskappe 39,67
031 Provisorische Krone oder Brückenglied 55,56
032 Formteil 31,16
101 Vollkrone Metall/Krone für Keramikverblendung/

Wurzelstiftkappe 118,17
102 Vollkrone Stufenpräparation/Teilkrone/

Krone für Kunststoffverblendung 128,86
103 Vorbereiten Krone/Krone einarbeiten/

Stiftaufbau einarbeiten 23,16
104 Modellation gießen 29,89
105 Stiftaufbau 84,40
110 Brückenglied 97,05
111 Mantelkrone Kunststoff 118,22
112 Mantelkrone Keramik 166,52
120 Teleskopierende Krone 397,58
130 Steg 164,02
131 Steglasche/Stegreiter 90,00
132 Steggeschiebe individuell 185,16
133 Individuelles Geschiebe/Ankerbandklammer/

Rillen-Schulter-Geschiebe 347,79
134 Konfektions-Geschiebe/Konfektions-Gelenk/

Konfektions-Anker/Konfektions-Riegel 166,91
135 Friktionsstift/Federbolzen/Schraube/Bolzen 82,74
136 Gefräßtes Lager 87,26
137 Schubverteilungsarm 50,47
140 Riegel individuell 222,00
150 Metallverbindung nach Brand 48,61
160 Verblendung Kunststoff 71,75
161 Zahnfleisch aus Kunststoff 27,15
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162 Verblendung aus Keramik 147,87
163 Zahnfleisch aus Keramik 58,95
201 Metallbasis 209,49
202 einarmige Klammer/Inlayklammer/

fortlaufende Klammer/Bonyhardklammer/Kralle/
Ney-Stiel/Auflage/Umgehungsbügel 22,01

203 zweiarmige Klammer/Approximalklammer/
Ringklammer/Rücklaufklammer/Bonyhard-
klammer Gegenlager/Doppelbogenklammer 34,76

204 zweiarmige Klammer, Auflage/Approximal-
klammer, Auflage/Ringklammer, Auflage/
Rücklaufklammer, Auflage/Bonyhardklammer, 
Auflage/Überwurfklammer, Auflage 44,28

205 Bonwillklammer 77,38
208 Rückenschutzplatte/Metallzahn/Metallkaufläche 71,68
210 Lösungsknopf für Friktionsprothese 23,26
211 Abschlußrand 31,85
212 Zuschlag einzelne Klammer 36,95
301 Aufstellung Wachsbasis Grundeinheit 47,47
302 Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn 3,16
303 Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn 3,68
341 Übertragung einer Aufstellung auf Metall, je Zahn 2,84
361 Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit 76,81
362 Fertigstellung je Zahn 5,47
380 Einarmige Klammer/Inlayklammer/Interdental-

Knopfklammer/Approximalklammer/Auflage/
Bonyhardklammer 18,42

381 Zweiarmige Klammer, Auflage/Bonyhardklammer,
Auflage/Überwurfklammer/Doppelbogenklammer 29,05

382 Weichkunststoff ZE 163,79
383 Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem 

Kunststoff 63,74
401 Aufbißschiene/Knirschnerschiene/Bißführungs-

platte 150,35
402 Miniplastschiene/Retentionsschiene/Verband-, 

Verschlußplatte 99,06
403 Umarbeiten einer Prothese zum Aufbißbehelf 

mit adjustierter Oberfläche 72,51
404 Festsitzende Schiene aus Kunststoff mit 

adjustierter Oberfläche, je Zahn 16,18
405 Abnehmbare Dauerschiene mit adjustierter 

Oberfläche aus Metall 198,63
701 Basis für Einzelkiefergerät 88,11
702 Basis für bimaxilläres Gerät 152,53
703 Schiefe Ebene 78,21
704 Vorhofplatte 102,42
705 Kinnkappe 90,92
710 Aufbiß 16,40
711 Abschirmelement 31,31
712 Weichkunststoff KFO 87,13

Leistung erstattungsfähiger

Höchstbetrag DM
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720 Schraube einarbeiten 26,39
721 Spezialschraube einarbeiten 40,65
722 Trennen einer Basis 11,58
730 Labialbogen intramaxillär mit zwei Schlaufen 31,99
731 Labialbogen intramaxillär mit mehr als zwei 

Schlaufen 45,47
732 Labialbogen intramaxillär 52,32
733 Feder, offen 14,54
734 Feder, geschlossen 19,86
740 Verbindungselement intramaxillär 40,01
741 Verbindungselemente intermaxillär 42,74
742 Verankerungselement 38,14
743 Einzelelement einarbeiten 19,80
744 Metallverbindung KFO 25,58
750 Einarmiges Halte- oder Abstützelement, je Zahn 15,37
751 Mehrarmiges Halte- oder Abstützelement, 

je Zahn 29,05
761 Grundeinheit für Instandsetzung und/oder 

Erweiterung einer KFO-Basis oder Aufbißbehelfs 30,84
762 Leistungseinheit Dehn-, Regulierungselement 12,80
770 Remontieren eines Gerätes ohne Kunststoffbasis 51,60
801 Grundeinheit für Instandsetzung und/oder

Erweiterung 31,65
802 Leistungseinheit Sprung/Bruch/Einarbeiten 

Zahn/Basisteil Kunststoff/Klammer einarbeiten/
Rückenschutzplatte/Kunststoffsattel 13,18

803 Retention, gebogen 59,78
804 Retention, gegossen 68,65
806 Gegossenes Basisteil 107,47
807 Metallverbindung 29,83
808 Teilunterfütterung 73,68
809 Vollständige Unterfütterung 94,95
810 Basis erneuern 115,40
813 Auswechseln von Konfektionsteilen 15,37
820 Kronen- oder Brückenreparatur 65,06
933 Versandkosten 4,87
970 Verrechnungseinheit für die Fertigung aus 

edelmetallfreier Legierung 15,79

S2301 Gußfüllung indirekt einflächig 88,54
S2302 Gußfüllung indirekt zweiflächig 103,86
S2303 Gußfüllung indirekt dreiflächig 122,36
S2304 Gußfüllung indirekt mehrflächig 129,20
S2307 Gußonlay 129,20

Leistung erstattungsfähiger

Höchstbetrag DM
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