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KJ027 

Langfristige Auslandsreise-
Krankenversicherung  
Tarif RKL Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen (AVB RKL) 
 

§ 1   Aufnahmefähigkeit 

Aufnahmefähig sind alle im Tätigkeitsgebiet des Versicherers 
(Bundesrepublik Deutschland) wohnenden Personen, die für 
höchstens 24 Monate ins Ausland reisen.  

§ 2   Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes 

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für im Ausland 
eingetretene Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Er ersetzt dort entstehende Aufwendungen 
für Heilbehandlung und erbringt sonst vereinbarte Leistungen. 
Nicht als Ausland gelten die Länder, in denen die versicherte 
Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt hat sowie 
die Bundesrepublik Deutschland. 

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person im Ausland wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen. Als Versicherungsfall gelten auch Unter-
suchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen 
Schwangerschaft und Entbindung sowie der Tod.  

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung und 
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine 
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-
her behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, tritt insoweit 
ein neuer Versicherungsfall ein.   

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus 
dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarun-
gen und diesen Versicherungsbedingungen. Soweit nichts Ab-
weichendes bestimmt ist, gelten die gesetzlichen Vorschriften. 
Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.  

§ 3   Dauer des Versicherungsverhältnisses 

(1) Das Versicherungsverhältnis wird vor Antritt der Reise in 
Abhängigkeit von deren voraussichtlicher Dauer für mindestens 
drei und höchstens 24 Monate abgeschlossen. Verlängert sich 
die Reise über den bei Abschluss der Versicherung geplanten 
Zeitraum hinaus, kann der Vertrag vor Ablauf der vereinbarten 
Laufzeit auf schriftlichen Antrag des VN entsprechend ange-
passt werden. Der Zeitraum, um den der Vertrag verlängert wer-
den kann, darf zusammen mit der ursprünglich vereinbarten Ver-
tragsdauer 24 Monate nicht übersteigen.   

(2) Das Versicherungsverhältnis kann nur für volle Kalender-
monate abgeschlossen werden. Es beginnt stets am ersten ei-
nes Monats und endet am letzten eines Monats.    

§ 4   Beginn und Dauer des Versicherungsschutzes 

(1) Versicherungsschutz besteht nur für eine vorübergehende 
Auslandsreise, die eine Dauer von 24 Monaten nicht überschrei-
tet (§ 1). Bei einer Reisedauer über diesen Zeitraum hinaus be-
steht für die gesamte Auslandsreise kein Versicherungsschutz.  

(2) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem vereinbarten 
Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertra-
ges und nicht vor Zahlung des ersten Beitrages. Für Versiche-
rungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetre-
ten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den 
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor 
Versicherungsbeginn fällt.  

(3) Für Neugeborene, die während des Auslandsaufenthalts 
zur Welt kommen, besteht ab Geburt Versicherungsschutz, 
wenn innerhalb von zwei Monaten nach der Geburt eine schriftli-
che Nachmeldung bei dem Versicherer eingeht. 

(4) Wurde die Dauer des Versicherungsverhältnisses  nach-
träglich angepasst (§ 3 Abs. 1), besteht Versicherungsschutz nur 
für Versicherungsfälle, die nach Beantragung der Verlängerung 
eingetreten sind (Datum und Uhrzeit des Poststempels).  

(5) Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende  
Versicherungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsver-
hältnisses.  

(6) Muss der Auslandsaufenthalt wegen medizinisch notwendi-
ger Heilbehandlung über den Zeitpunkt des Ablaufes des Versi-
cherungsschutzes hinaus ausgedehnt werden, besteht  Versi-
cherungsschutz bis zum Eintritt der Transportfähigkeit.   

(7) Beträgt die Dauer der Auslandsreise mindestens 12 Mona-
te, wird bei einer Unterbrechung der Reise der Versicherungs-
schutz in Deutschland fortgesetzt, wenn die Gesamtdauer der 
Unterbrechung den Zeitraum von 4 Wochen nicht überschreitet. 
Abweichend von § 2 (1) werden die Aufwendungen für verein-
barte Leistungen während einer vorübergehenden Rückkehr an 
den Wohnsitz auch in Deutschland ersetzt. Beginn und Ende der 
Unterbrechung sind dem Versicherer auf Verlangen nachzuwei-
sen.  

§ 5   Umfang der Leistungspflicht 

(1) Der versicherten Person steht die Wahl unter den im Auf-
enthaltsland zur Heilbehandlung zugelassenen Ärzten und 
Zahnärzten frei. 

(2) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in 
Abs. 1 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel außerdem 
aus der im Aufenthaltsland offiziell zugelassenen Abgabestelle 
bezogen werden. 

(3) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung 
hat die versicherte Person freie Wahl unter den Krankenhäu-
sern, die im Aufenthaltsland allgemein als Krankenhäuser aner-
kannt sind, unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über aus-
reichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten ver-
fügen und Krankengeschichten führen.  
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(4) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die im 
Aufenthaltsland von der Schulmedizin überwiegend anerkannt 
sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und Arzneimittel, 
die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt 
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der 
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag her-
absetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizini-
scher Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.  

(5) Der Versicherer erstattet die Kosten für eine medizinisch 
notwendige ärztliche und zahnärztliche Heilbehandlung. Er-
stattungsfähig sind hierbei Aufwendungen für: 

a) ambulante Heilbehandlung (einschließlich ambulante Ope-
rationen, Assistenz und Narkose), 

 
b) Arznei-, Verband- und Heilmittel. Als Arzneimittel gelten 

nicht, auch wenn sie vom Behandler verordnet wurden 
und heilwirksame Stoffe enthalten: Nährmittel und Stär-
kungspräparate (auch sexuelle), Mineralwässer und Multi-
vitaminpräparate, Tees, Badezusätze, Kosmetika, Anti-
konzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hygiene und 
Körperpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwendung ei-
ne Erhöhung der Lebensqualität im Vordergrund steht. 

 
c) medizinisch notwendige Gehstützen und Liegeschalen in 

einfacher Ausfertigung, 
 
d) stationäre Behandlung einschließlich Operationen und 

Operationsnebenkosten sowie Verpflegung und Unterkunft 
in einem Krankenhaus, 

 
e) medizinisch notwendigen Transport zum nächst erreichba-

ren Arzt oder Krankenhaus zur ambulanten Erstversor-
gung, sofern ein Notfall vorliegt, 

 
f) medizinisch notwendigen Transport zur stationären Heil-

behandlung in das nächst erreichbare geeignete Kranken-
haus, 

 
g) schmerzstillende Zahnbehandlung, notwendige Zahnfül-

lungen in einfacher Ausführung sowie Reparaturen von 
Prothesen, 

 
h) einen medizinisch notwendigen ärztlich angeordneten 

Rücktransport an den Wohnsitz der versicherten Person 
oder in das diesem Wohnsitz nächst erreichbare geeigne-
te Krankenhaus. Die Aufwendungen werden auch ersetzt, 
wenn die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung im 
Ausland die Kosten des Rücktransports übersteigen wür-
den oder wenn nach der Prognose des behandelnden Arz-
tes die Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufent-
haltsland voraussichtlich 14 Tage übersteigen würde. Die 
Kosten, die bei planmäßiger Rückkehr entstanden wären, 
werden von den erstattungsfähigen Aufwendungen abge-
zogen. Soweit medizinische Gründe nicht entgegenste-
hen, ist das jeweils kostengünstigste Transportmittel zu 
wählen, 

 
i) Überführungskosten bis 10.000 Euro beim Tod einer ver-

sicherten Person an deren letzten Wohnort. 

§ 6   Einschränkung der Leistungspflicht 

(1) Keine Leistungspflicht besteht für alle nicht in § 5 als erstat-
tungsfähig aufgezählten Aufwendungen oder Leistungen, insbe-
sondere auch nicht für: 

a) Heilbehandlungen, die der alleinige Grund oder einer der 
Gründe für den Antritt der Auslandsreise waren, 

 
b) Versicherungsfälle, deren Eintritt während der Reise für 

die versicherte Person aufgrund ärztlicher Diagnose be-
reits vor Reiseantritt absehbar war, es sei denn, dass die 
Reise wegen des Todes des Ehegatten oder eines Ver-
wandten ersten Grades unternommen wurde, 

 
c) Krankheiten und deren Folgen sowie für Folgen von Unfäl-

len und für Todesfälle, die durch vorhersehbare Kriegser-
eignisse oder aktive Teilnahme an inneren Unruhen verur-
sacht worden sind, 

 
d) auf Vorsatz oder auf Sucht beruhende Krankheiten oder 

Unfälle einschließlich deren Folgen sowie für Entzugs- 
und Entwöhnungsbehandlungen, 

 
e) Behandlung geistiger und seelischer Störungen und Er-

krankungen sowie für Hypnose und Psychotherapie, 
 
f) Behandlungen, die nicht unmittelbar zur Behebung von 

Krankheitszuständen notwendig sind, insbesondere für die 
Beseitigung von Schönheitsfehlern und körperlicher Ano-
malien, für ärztliche Gutachten und Atteste, für Desinfekti-
onen und Impfungen, für Pflegepersonal sowie für Fahrt-
kosten bei ambulanter Heilbehandlung, 

 
g) Zahnersatz einschließlich Kronen und für Kieferorthopä-

die, 
 
h) Hilfsmittel, mit Ausnahme der in § 5 Absatz 5c) genannten 

Gehstützen und Liegeschalen, 
 
i) Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitati-

onsmaßnahmen, 
 
j) Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder; Sach-

kosten werden erstattet, 
 
k) eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte 

Behandlung oder Unterbringung. 
 
(2)  Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, 
für die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige 
Maß, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für 
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffälli-
gen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versi-
cherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. 

(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Un-
fall- oder Rentenversicherung oder auf eine gesetzliche Heil- 
oder Unfallfürsorge, sind diese zunächst in Anspruch zu neh-
men. Der Versicherer ersetzt die durch diese Leistungen nicht 
abgegoltenen Aufwendungen. 

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht 
übersteigen. 

§ 7   Auszahlung der Versicherungsleistungen 

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die 
Rechnungsurschriften bzw. -zweitschriften mit Leistungs- oder 
Ablehnungsvermerk vorgelegt und die geforderten Nachweise, 
insbesondere amtlich beglaubigte Übersetzungen, erbracht sind; 
diese werden Eigentum des Versicherers. 
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(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fäl-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang). 

(3) Alle Belege müssen Vor- und Zunamen der behandelten 
Person sowie die Krankheitsbezeichnung und die einzelnen ärzt-
lichen Leistungen mit Behandlungsdaten enthalten; aus den Re-
zepten müssen das verordnete Medikament, der Preis und der 
Quittungsvermerk deutlich hervorgehen. Bei Zahnbehandlung 
müssen die Belege die Bezeichnung der behandelten Zähne 
und der daran vorgenommenen Behandlung tragen. Aus den 
Nachweisen muss hervor gehen, in welchem Land die Behand-
lung erfolgte und in welcher Währung die Aufwendungen be-
rechnet wurden. 

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person 
zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistun-
gen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur 
der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.    

(5) Der Versicherer überweist die Versicherungsleistungen 
dem Versicherungsnehmer oder dem Empfangsberechtigten 
(vgl. Abs. 4) kostenfrei auf ein von ihm angegebenes Konto bei 
einem Geldinstitut in der Bundesrepublik Deutschland. Bei Ü-
berweisung in das Ausland werden die Kosten der Überweisung 
von den Versicherungsleistungen abgezogen. 

(6) Die in ausländischer Währung entstandenen Kosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versiche-
rer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt für 
gehandelte Währungen der offizielle Euro-Wechselkurs der Eu-
ropäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für 
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß 
„Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei 
denn, dass die zur Bezahlung der Rechnung notwendigen Devi-
sen nachweislich zu einem ungünstigeren Kurs erworben wur-
den und dies durch eine Änderung der Währungsparitäten be-
dingt war. 

§ 8  Abtretung und Aufrechnung 

(1) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder ab-
getreten noch verpfändet werden. 

(2) Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des 
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung  un-
bestritten oder rechtskräftig festgestellt ist.  

§ 9  Beitragszahlung 

(1) Der Beitrag ist ein Einmalbeitrag und unverzüglich bei Ab-
schluss des Versicherungsvertrages, nicht jedoch vor dem ver-
einbarten Versicherungsbeginn zu zahlen. Bei vorzeitiger Been-
digung der Auslandsreise erfolgt eine Rückzahlung der nicht 
verbrauchten Prämie, sofern die vorzeitige Beendigung mindes-
tens einen Kalendermonat vor dem vereinbarten Vertragsende 
liegt und keine Leistungen in Anspruch genommen wurden. 

(2)  Die Berechnung der Beiträge ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegt. Die Festsetzung des Beitrags 
richtet sich nach der Versicherungsdauer und dem Alter der zu 
versichernden Person. Als Alter gilt der Unterschied zwischen 
dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhältnis beginnt 
und dem Geburtsjahr. 

(3) Bei einer Verlängerung der Auslandsreise (§ 3 Absatz 1) 
ergibt sich der Beitrag für die Dauer der Vertragsverlängerung 
aus der Differenz zwischen dem Beitrag für die verlängerte 
(neue) Vertragsdauer und dem Beitrag für die ursprünglich ver-
einbarte Vertragsdauer. 

(4) Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn sie bei Fälligkeit 
unverzüglich erfolgt und bei der vom Versicherer angegebenen 
Stelle eingeht. Bei Lastschriftverfahren ist die Beitragszahlung 
rechtzeitig, wenn der Beitrag bei Fälligkeit vom Versicherer ein-
gezogen werden kann und einer berechtigten Einziehung nicht 
widersprochen wird.  

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des einmaligen Beitrages (§ 9 
Abs. 1) oder eines Folgebeitrages (§ 9 Abs. 3) kann unter den 
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum 
Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag nicht 
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Text-
form gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. 
Außerdem können Verzugszinsen und die von Dritten in Rech-
nung gestellten Kosten und Gebühren erhoben werden. 

(6)   Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslauf-
zeit nur derjenige Teil des Beitrages zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird 
das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versi-
cherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder 
Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der 
einmalige Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine an-
gemessene Geschäftsgebühr verlangen. 

§ 10   Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles  

(1) Der Anspruch auf Versicherungsleistungen muss spätes-
tens bis zum Ablauf des dritten Monats nach Beendigung der 
Reise geltend gemacht werden, Beginn und Ende der Reise sind 
dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen. 

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt 
benannte versicherte Person (vgl. § 7 Abs. 4) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.  

(3) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat 
dem Versicherer auf dessen Verlangen die Befugnis zu erteilen, 
alle zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leis-
tungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs notwendigen 
Auskünfte bei Ärzten und Krankenanstalten einzuholen und die-
se gleichzeitig insoweit von ihrer Schweigepflicht zu entbinden.   

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die vom Versicherungs-
fall betroffene Person verpflichtet, sich durch einen vom Versi-
cherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. 

(5) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die der Genesung hinderlich sind. 

(6) Jede Krankenhausbehandlung ist dem Versicherer unver-
züglich anzuzeigen und ein anstehender Rücktransport vor sei-
ner Durchführung mit dem Versicherer abzusprechen. 
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§ 11   Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

(1) Wird eine der in § 10 genannten Obliegenheiten verletzt, ist 
der Versicherer nach Maßgabe des § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (sie-
he Anhang) ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei.  

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person 
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich. 

§ 12   Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverlet-
zungen bei Ansprüchen gegen Dritte 

 
(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person 
Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der 
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie 
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer 
schriftlich abzutreten.  

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat 
seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses 
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte 
Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Ob-
liegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten er-
langen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der 
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen. 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten 
Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund 
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für 
die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Er-
stattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden. 

§ 13   Beendigung des Versicherungsverhältnisses 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Beim Tod einer versicherten Person endet 
das Versicherungsverhältnis hinsichtlich dieser Person.  

(2) Stirbt der Versicherungsnehmer oder kündigt er das Versi-
cherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Per-
sonen, haben die betroffenen versicherten Personen nach Maß-
gabe des § 207 VVG (siehe Anhang) das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb von zwei Mo-
naten nach dem Tod oder der Kündigung des Versicherungs-
nehmers abzugeben.  

§ 16   Willenserklärungen und Anzeigen 

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

§ 17   Gerichtsstände 

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den 
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an 
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Erman-
gelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig 
gemacht werden. 

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss 
seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt aus dem Gel-
tungsbereich des Versicherungsvertragsgesetzes oder sind der 
Wohnsitz oder der gewöhnliche Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das 
Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 

(4) Im Übrigen gelten § 215 VVG (siehe Anhang) und die Vor-
schriften der Zivilprozessordnung (ZPO).  

Anhang 

Auszug aus dem Gesetz über den Versi-
cherungsvertrag (VVG) 
 

§ 14   Fälligkeit der Geldleistung 
 
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Um-
fanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen. 
 
(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats 
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der 
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags 
verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu 
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers 
nicht beendet werden können. 
 
(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Ver-
pflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist un-
wirksam. 

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

§ 28   Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 
 
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom  
Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles ge-
genüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer 
den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, 
es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf 
grober Fahrlässigkeit. 
 
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung 
einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen 
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leis-
tungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
sätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung 
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
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einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für 
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versi-
cherungsnehmer. 
 
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung 
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für 
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch 
für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des 
Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat. 
 
(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des 
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf 
diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 
 
(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verlet-
zung einer vertraglichen Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt 
ist, ist unwirksam. 
 
§ 37   Zahlungsverzug bei Erstprämie 
 
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, 
zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. 
 
(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versi-
cherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte 
Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im 
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der 
Prämie aufmerksam gemacht hat. 
 
§ 38   Zahlungsverzug bei Folgeprämie 
 
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der 
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in 
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei 
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn 
sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im 
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den 
Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zu-
sammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt 
anzugeben. 
 
(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der 
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie 
oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht 
zur Leistung verpflichtet. 
 
(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Ein-
haltung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer 
mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die 
Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der 
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in 
Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündi-
gung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach 
der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die 
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt. 
 
§ 86   Übergang von Ersatzansprüchen 
 
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen 
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, 

soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann 
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht 
werden. 
 
(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder 
ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Be-
achtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren 
und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit er-
forderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese 
Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von 
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt 
der Versicherungsnehmer. 
 
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers 
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat 
den Schaden vorsätzlich verursacht. 
 
§ 207   Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses 
 
(1) Endet das Versicherungsverhältnis durch den Tod des Versi-
cherungsnehmers, sind die versicherten Personen berechtigt, 
binnen zwei Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers 
die Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses unter Benen-
nung des künftigen Versicherungsnehmers zu erklären.  
 
(2) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt 
Absatz 1 entsprechend. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn 
die versicherte Person von der Kündigungserklärung Kenntnis 
erlangt hat. Handelt es sich bei dem gekündigten Vertrag um ei-
nen Gruppenversicherungsvertrag und wird kein neuer Versiche-
rungsnehmer benannt, sind die versicherten Personen berech-
tigt, das Versicherungsverhältnis unter Anrechnung der aus dem 
Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsrückstellung, so-
weit eine solche gebildet wird, zu den Bedingungen der Einzel-
versicherung fortzusetzen. Das Recht nach Satz 3 endet zwei 
Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person von 
diesem Recht Kenntnis erlangt hat.  
 
(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder 
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europä-
ischen Wirtschaftsraum, setzt sich das Versicherungsverhältnis 
mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu denje-
nigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt 
im Inland zu erbringen hätte.  
 
§ 215   Gerichtsstand 
 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versi-
cherungsvermittlung ist auch das Gericht örtlich zuständig, in 
dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageer-
hebung seinen Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen seinen 
gewöhnlichen Aufenthalt hat. Für Klagen gegen den Versiche-
rungsnehmer ist dieses Gericht ausschließlich zuständig.  
 
(2) § 33 Abs. 2 der Zivilprozessordnung ist auf Widerklagen der 
anderen Partei nicht anzuwenden.  
 
(3) Eine von Absatz 1 abweichende Vereinbarung ist zulässig für 
den Fall, dass der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss 
seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt aus dem Gel-
tungsbereich dieses Gesetzes verlegt oder sein Wohnsitz oder 
gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht 
bekannt ist.  
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