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Private Krankenversicherung 
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten 
 
Unternehmen: 
Debeka Krankenversicherungsverein a. G. 
 
Deutschland 

 Tarif: 
AR 

 
Dieses Informationsblatt bietet Ihnen einen kurzen Überblick über Ihren Versicherungsschutz in der Auslandsrei-
se-Krankenversicherung. Die Informationen sind nicht abschließend. Einzelheiten Ihres Auslandsreise-
Krankenversicherungsvertrags entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Aus-
landsreise-Krankenversicherung (AVB/AR), dem Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie 
umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch. 
 
Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Es handelt sich um eine Auslandsreise-Krankenversicherung. Sie sichert Sie gegen das Krankheitsrisiko bei ei-
nem Versicherungsfall im Ausland ab. 
 

 
Was ist versichert? 
 ambulante ärztliche und schmerzstillende 

zahnärztliche Behandlung, notwendige Fül-
lungen und provisorischer Zahnersatz jeweils 
in einfacher Ausführung sowie Reparatur von 
Prothesen, Arznei-, Verband- und Heilmittel, 
Strahlendiagnostik, stationäre Krankenhaus-
behandlung einschließlich Operationen, am-
bulante Heilbehandlung durch Heilpraktiker, 
Chirotherapeuten und Osteopathen 

 medizinisch notwendiger Krankentransport 
zur erforderlichen Erstversorgung zum nächs-
ten erreichbaren geeigneten Krankenhaus 
oder Arzt sowie der gegebenenfalls medizi-
nisch notwendige Krankentransport von der 
Erstversorgungseinrichtung in das nächste 
erreichbare geeignete Krankenhaus im jewei-
ligen Land 

 Rücktransport zum nächstgelegenen geeig-
neten Krankenhaus am Wohnort der versi-
cherten Person 

 Überführung bei Tod einer versicherten Per-
son 

 Unterkunft und Verpflegung einer Begleitper-
son im Krankenhaus, wenn ein versichertes 
minderjähriges Kind stationär behandelt wer-
den muss 

 Kinderbetreuung minderjähriger Kinder, wenn 
die Eltern durch einen medizinisch notwendi-
gen Krankenhausaufenthalt oder Tod daran 
gehindert sind, die in ihrem Haushalt leben-
den minderjährigen Kinder zu betreuen  

 Such-, Rettungs- und Bergungskosten bis 
5.000 Euro, sofern diese aufgrund von Er-
krankung, Unfall oder Tod der versicherten 
Person im Ausland anfallen 

 Telefonkosten, die durch Kontaktaufnahme 
mit dem 24-Stunden- Notrufservice anfallen 

 
 

Was ist nicht versichert? 

x Versicherungsfälle, die vor Beginn 
des Versicherungsschutzes einge-
treten sind 

x Krankheiten und deren Folgen 
sowie Folgen von Unfällen und To-
desfällen, die durch vorhersehbare 
Kriegsereignisse oder aktive Teil-
nahme an inneren Unruhen verur-
sacht worden sind 

x vorsätzlich herbeigeführte Krank-
heiten und Unfälle einschließlich 
deren Folgen sowie Entgiftungs-, 
Entzugs- und Entwöhnungsbe-
handlungen, Kur- und Sanatori-
umsbehandlungen sowie Rehabili-
tationsmaßnahmen 

x Hypnose, psychoanalytische und 
psychotherapeutische Behandlun-
gen 

x Neuanfertigung von Zahnersatz 
einschließlich Kronen und Kieferor-
thopädie 

x durch Pflegebedürftigkeit oder 
Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung 

x Krankheiten und Folgen sowie  
Unfallfolgen, zu deren Behandlung 
die Auslandsreise angetreten wur-
de 

   

 
 

Gibt es Deckungsbeschränkungen? 

! Übersteigt eine Heilbehandlung oder 
sonstige Maßnahme, für die Leistun-
gen vereinbart sind, das medizinisch 
notwendige Maß oder ist die geforder-
te Vergütung nicht angemessen, kann 
der Versicherer seine Leistungen auf 
einen angemessenen Betrag herab-
setzen. 

! Der Versicherungsschutz besteht für 
jede Auslandsreise, die die versicherte 
Person innerhalb eines Versiche-
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rungsjahres unternimmt, und zwar 
während der ersten 70 Tage. 

   

 
Wo bin ich versichert? 
 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Gebiet außerhalb der Bundesrepublik Deutschland mit 

Ausnahme der Länder, in denen die versicherte Person einen Wohnsitz hat. 
   

 
Welche Verpflichtungen habe ich? 
- Sie und versicherte Personen müssen dem Versicherer jede Auskunft erteilen, die dieser benötigt, 

um den Versicherungsfall, seine Leistungspflicht und deren Umfang festzustellen. 
- Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versi-

cherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. 
- Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Einholung von erforderlichen Auskünften 

zu ermöglichen (insbesondere durch Entbindung von der Schweigepflicht). 
- Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des Schadens zu sorgen und alle 

Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. 
- Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer eine Auslandsreise-

Krankenversicherung abgeschlossen, sind Sie im Versicherungsfall verpflichtet, den Versicherer von 
der anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten. 

   

 
Wann und wie zahle ich?  
- Der Beitrag für den Tarif AR ist ein Jahresbeitrag und jeweils für ein Versicherungsjahr im Voraus zu 

entrichten. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem Beginn des Versicherungsverhältnisses in 
der Auslandsreise-Krankenversicherung nach Tarif AR und endet mit dem gleichen Monat des Folge-
jahres. 

- Die Beitragszahlung erfolgt ausschließlich über einen Beitragseinzug durch den Versicherer. Zahlen 
Sie den Erstbeitrag oder einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig, kann das zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes führen.  

   

 
Wann beginnt und endet die Deckung? 
- Der Versicherungsschutz beginnt zum vereinbarten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht 

vor Abschluss des Versicherungsvertrags. Wird die Versicherung im unmittelbaren Anschluss an ei-
ne bei dem Debeka Krankenversicherungsverein a. G. bestehende Krankheitskostenvollversicherung 
mit Auslandsreise-Krankenversicherungsschutz beantragt, entfällt die Einschränkung zum Versiche-
rungsbeginn. 

- Der Versicherungsschutz endet mit dem Ende des Versicherungsvertrags, mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers oder mit dem Wegzug des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person 
aus der Bundesrepublik Deutschland. Darüber hinaus endet der Versicherungsschutz bei Rückkehr 
aus dem Ausland, spätestens mit Ablauf des 70. Tages einer Auslandsreise. Ist die Rückreise bei 
Ende des Versicherungsschutzes aus medizinischen Gründen nicht möglich, verlängert sich die Leis-
tungspflicht für entschädigungspflichtige Versicherungsfälle, bis die versicherte Person wieder trans-
portfähig ist.   

   

 
Wie kann ich den Vertrag kündigen? 
- Sie können den Versicherungsvertrag mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungs-

jahres schriftlich kündigen. 
- Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt werden. 
- Im Falle einer Änderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschließlich des Versiche-

rungsbeitrags können Sie das Versicherungsverhältnis innerhalb eines Monats nach Zugang der Än-
derungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. 
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Auslandsreise-Krankenversicherung (Tarif AR)                  - Stand: 1. April 2014 - 

 
 
Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Auslandsreise-Krankenversicherung (AVB/AR) Tarif AR 
 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes, Aufnahmefähigkeit 
 
1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfäl-
le und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Bei einem im Ausland 
eintretenden Versicherungsfall ersetzt er die im Ausland entstehen-
den Aufwendungen für Heilbehandlung und erbringt sonst vereinbarte 
Leistungen. 
Wenn ein Versicherungsfall bereits vor Antritt der Auslandsreise 
eingetreten ist, werden Aufwendungen insoweit erstattet, als aufgrund 
einer während der Auslandsreise eingetretenen Verschlechterung der 
bestehenden Erkrankung eine Behandlung erforderlich ist. 
Wurde eine Reise wegen des Todes des Ehegatten oder des Lebens-
partners nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz oder eines Verwand-
ten ersten Grades unternommen, so besteht außerdem eine Leis-
tungspflicht für Behandlungen im Ausland, von denen bei Reiseantritt 
feststand, dass sie bei planmäßiger Durchführung der Reise stattfin-
den mussten.  
 
2. Versicherungsfall ist die nach Nummer 1 medizinisch notwendige 
Heilbehandlung einer versicherten Person. Der Versicherungsfall 
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem 
Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Als Versiche-
rungsfall gilt auch der Tod. 
 
3. Als Ausland gilt das Gebiet außerhalb der Bundesrepublik 
Deutschland mit Ausnahme der Länder, in denen die versicherte 
Person einen Wohnsitz hat. 
 
4. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein, dem Antragsvordruck, eventuellen besonderen 
schriftlichen Vereinbarungen, diesen Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen sowie den in der Bundesrepublik Deutschland gültigen 
gesetzlichen Vorschriften. 
 
5. Der Versicherungsschutz besteht für jede Auslandsreise, die die 
versicherte Person innerhalb eines Versicherungsjahres unternimmt, 
und zwar während der ersten 70 Tage. Der Versicherungsschutz 
verlängert sich unter der Voraussetzung des § 7 Buchst. b, bis die 
versicherte Person wieder transportfähig ist. 
Endet das Versicherungsjahr während der Auslandsreise, besteht der 
Versicherungsschutz nur fort, wenn der Vertrag nicht gekündigt ist. 
§ 7 Buchst. b gilt entsprechend. 
Beginn und Ende einer jeden Auslandsreise sind vom Versicherungs-
nehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuwei-
sen. 
 
6. Aufnahmefähig sind Personen mit ständigem Wohnsitz in der 
Bundesrepublik Deutschland, die in der deutschen gesetzlichen 
Krankenversicherung beziehungsweise in einer Privaten Krankheits-
kostenvollversicherung versichert sind oder über eine gleichartige 
Absicherung verfügen. 
 
7. Diese Versicherung ist eine Krankenversicherung gegen feste 
Beiträge nach § 2 Satz 4 der Satzung.  
 
§ 2 Abschluss und Dauer des Versicherungsvertrages 
 
1. Der Versicherungsvertrag kommt mit dem Eingang des ordnungs-
gemäß ausgefüllten Antrags bei dem Versicherer zustande. Ord-
nungsgemäß ausgefüllt ist der Antrag nur, wenn er eindeutige und 
vollständige Angaben über die zu versichernden Personen und über 
den Beginn des Versicherungsvertrages sowie für den Einzug des 

Beitrags für die Auslandsreise-Krankenversicherung ein SEPA-
Lastschriftmandat und die erforderlichen Unterschriften enthält. 
 
2. Der Versicherungsvertrag muss vor Antritt der Reise für die Dauer 
eines Jahres abgeschlossen werden. Wird der Versicherungsvertrag 
während einer Auslandsreise abgeschlossen, besteht Versicherungs-
schutz erst mit Antritt einer neuen Auslandsreise. Er verlängert sich 
stillschweigend jeweils um ein weiteres Jahr, wenn er nicht durch den 
Versicherungsnehmer oder den Versicherer zum Ende des Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von drei Monaten schriftlich gekündigt 
wird. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schränkt werden. 
 
3. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem Versicherungsbeginn 
und endet mit dem gleichen Monat des Folgejahres. 
 
§ 3 Beginn des Versicherungsschutzes 
 
1. Der Versicherungsschutz beginnt zum vereinbarten Zeitpunkt 
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages. 
Wird die Versicherung im unmittelbaren Anschluss an eine bei dem 
Debeka Krankenversicherungsverein a. G. bestehende Krankheits-
kostenvollversicherung mit Auslandsreise-Krankenversicherungs-
schutz beantragt, entfällt die Einschränkung zum Versicherungsbe-
ginn nach Satz 1. 
 
2. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes 
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Es gilt aber die Ausnahme nach 
§ 1 Nummer 1 Satz 3 und 4. 
 
§ 4 Umfang der Leistungspflicht  
 
1. Mit 100 % werden die während einer Auslandsreise entstandenen 
Aufwendungen erstattet für: 
 
a) ambulante ärztliche und schmerzstillende zahnärztliche Behand-

lung, notwendige Füllungen und provisorischen Zahnersatz jeweils 
in einfacher Ausführung sowie Reparatur von Prothesen, Arznei-, 
Verband- und Heilmittel, Strahlendiagnostik, stationäre Kranken-
hausbehandlung einschließlich Operationen, ambulante Heilbe-
handlung durch Heilpraktiker, Chirotherapeuten und Osteopathen; 

 
b) medizinisch notwendigen Krankentransport zur erforderlichen 

Erstversorgung zum nächst erreichbaren geeigneten Krankenhaus 
oder Arzt sowie den gegebenenfalls medizinisch notwendigen 
Krankentransport von der Erstversorgungseinrichtung in das nächst 
erreichbare geeignete Krankenhaus im jeweiligen Land; 

 
c) Kauf ärztlich verordneter Hilfsmittel (technische Mittel, die körperli-

che Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen) in 
einfacher Ausführung, soweit diese aufgrund eines während des 
Auslandsaufenthaltes eingetretenen Versicherungsfalls erforderlich 
werden und eine leihweise Überlassung nicht möglich ist. Aufwen-
dungen für Sehhilfen und Hörgeräte sind nicht erstattungsfähig; 

 
d) Miete oder Leihe ärztlich verordneter Hilfsmittel (technische Mittel, 

die körperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausglei-
chen sollen) in einfacher Ausführung, soweit diese aufgrund eines 
während des Auslandsaufenthaltes eingetretenen Versicherungs-
falls erforderlich werden. Aufwendungen für Sehhilfen und Hörgerä-
te sind nicht erstattungsfähig; 
  

Debeka 
Krankenversicherungsverein a. G. 
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e) Rücktransport zum nächstgelegenen geeigneten Krankenhaus am 
Wohnort der versicherten Person, wenn  

 -  der Rücktransport medizinisch sinnvoll und vertretbar ist oder 
 -  die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung im Ausland die 
  Kosten des Rücktransports übersteigen würden oder  
 -  nach ärztlicher Prognose eine stationäre Behandlung länger als 

14 Tage dauern würde; 
 
f) Überführung bei Tod einer versicherten Person; 
 
g) Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Höhe der 

Versicherungsleistungen, die bei einer Überführung zu erbringen 
gewesen wären; 

 
h) Unterkunft und Verpflegung einer Begleitperson im Krankenhaus, 

wenn ein versichertes minderjähriges Kind stationär behandelt 
werden muss; 

 
i) die Kinderbetreuung minderjähriger Kinder, wenn die Eltern durch 

einen medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthalt oder Tod 
daran gehindert sind, die in ihrem Haushalt lebenden minderjähri-
gen Kinder zu betreuen. Die Kosten werden für die Dauer des 
Krankenhausaufenthaltes der Eltern oder im Fall ihres Todes bis 
zur Rückkehr an den ständigen Wohnsitz des Kindes übernommen; 

 
j) Such-, Rettungs- und Bergungskosten bis 5.000 Euro, sofern diese 

aufgrund von Erkrankung, Unfall oder Tod der versicherten Person 
im Ausland anfallen. Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Per-
son durch ein plötzlich von außen auf den Körper wirkendes Ereig-
nis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erlei-
det; 

 
k) Telefonkosten, die durch Kontaktaufnahme mit dem 24-Stunden-

Notrufservice anfallen. 
 
2. Soweit im Versicherungsfall ein Dritter (zum Beispiel Sozialversi-
cherungsträger – gesetzliche Krankenversicherung, gesetzliche 
Unfallversicherung) leistungspflichtig ist oder  eine Entschädigung 
aus anderen Versicherungsverträgen beansprucht werden kann, 
gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Dies gilt auch dann, wenn 
in einem dieser Versicherungsverträge ebenfalls eine nachrangige 
Haftung vereinbart ist. Die Ansprüche der versicherten Person blei-
ben hiervon unberührt und unbeeinträchtigt. Meldet die versicherte 
Person den Versicherungsfall dem Debeka Krankenversicherungs-
verein a. G., wird dieser in Vorleistung treten und den Schadensfall 
bedingungsgemäß regulieren. 
Auf Antrag des Versicherungsnehmers wird auf die Geltendmachung 
der Kostenerstattung gegenüber einer Privaten Krankheitskostenvoll-
versicherung verzichtet, soweit nachgewiesen wird, dass hierdurch 
ein wirtschaftlicher Nachteil entsteht. 
 
3. Der versicherten Person steht die Wahl unter den zur Heilbehand-
lung zugelassenen Ärzten und Zahnärzten sowie Heilpraktikern, 
Chirotherapeuten und Osteopathen frei. 
 
4. Arznei-, Verband-, Hilfs- und Heilmittel müssen von den in Nummer 
3 genannten Ärzten und Zahnärzten sowie Heilpraktikern, Chirothe-
rapeuten und Osteopathen verordnet werden. 
 
5. Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die 
versicherte Person freie Wahl unter den Krankenhäusern, die unter 
ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnostische 
und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten 
führen. 
 
6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- 
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewährt haben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der 
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabset-
zen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Metho-
den oder Arzneimittel angefallen wäre. 
 
7. Als Versicherungsfall nach § 1 Nummer 1 und 2 gelten auch 
Schwangerschaftskomplikationen einschließlich Fehlgeburt, Frühge-
burt oder notfallbedingter Schwangerschaftsabbruch. Für diese Versi-

cherungsfälle wird jedoch nicht geleistet, sofern sie nach der 36. 
Schwangerschaftswoche eintreten, es sei denn, der darüber hinaus-
gehende Auslandsaufenthalt wurde durch einen vorherigen Eintritt 
eines Versicherungsfalls oder dessen Folgen notwendig. 
Nach einer Entbindung ist auch die im Ausland notwendige Heilbe-
handlung für das Neugeborene bis zur Wiederherstellung der Trans-
portfähigkeit von Mutter und Kind mitversichert, sofern die Kosten der 
Entbindung (Satz 1 und 2) tarifgemäß erstattet werden. 
 
§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 
 
1. Keine Leistungspflicht besteht für: 
 
a) Krankheiten und deren Folgen sowie Folgen von Unfällen und 

Todesfälle, die durch vorhersehbare Kriegsereignisse oder aktive 
Teilnahme an inneren Unruhen verursacht worden sind. Kriegser-
eignisse sind dann vorhersehbar, wenn eine Reisewarnung des 
Auswärtigen Amts vor Reiseantritt ausgesprochen wurde; 

 
b) auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich 

deren Folgen sowie Entgiftungs-, Entzugs- und Entwöhnungsbe-
handlungen; 

 
c) Hypnose, psychoanalytische und psychotherapeutische Behand-

lungen; 
 
d) Neuanfertigung von Zahnersatz einschließlich Kronen und Kieferor-

thopädie; 
 
e) Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie Rehabilitationsmaßnah-

men; 
 
f) ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort; die Ein-

schränkung entfällt, wenn während eines vorübergehenden Auf-
enthalts durch eine vom Aufenthaltszweck unabhängige Erkran-
kung oder einen dort eintretenden Unfall Heilbehandlung notwendig 
wird; 

 
g) Behandlung durch Ehegatten oder Lebenspartner nach § 1 Le-

benspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder; Sachaufwendungen 
werden erstattet; 

 
h) eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-

bringung; 
 
i) Krankheiten und Folgen sowie für Unfallfolgen, zu deren Behand-

lung die Auslandsreise angetreten wurde;  
 
j) die Kosten von Behandlungen, deren Eintritt während der Reise für 

die versicherte Person aufgrund ärztlicher Diagnose bereits vor 
Reiseantritt feststand; eine etwaige Leistungspflicht nach § 1 
Nummer 1 Satz 3 und 4 bleibt hiervon unberührt.  

 
2. Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die 
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß oder ist 
die geforderte Vergütung nicht angemessen, kann der Versicherer 
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.  
 
§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 
 
1. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die Rech-
nungsoriginale vorgelegt und die erforderlichen Nachweise, insbe-
sondere amtlich beglaubigte Übersetzungen, erbracht sind; diese 
werden Eigentum des Versicherers. 
 
Beteiligt sich ein anderer Kostenträger an den Aufwendungen, so sind 
Zweitschriften der Belege mit Leistungsvermerk erforderlich. Der 
Versicherer ist dann nur für die verbleibenden Aufwendungen leis-
tungspflichtig.  
 
2. Alle Belege müssen Namen und Anschrift des Leistungserbringers, 
den Vor- und Zunamen und das Geburtsdatum der behandelten 
Person sowie die Krankheitsbezeichnung und die einzelnen ärztlichen 
Leistungen mit Behandlungsdaten enthalten; aus den Rezepten 
müssen der Name der versicherten Person, das verordnete Arznei-
mittel, der Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen. Bei 
Zahnbehandlung müssen die Belege die Bezeichnung der behandel-
ten Zähne und der daran vorgenommenen Behandlung tragen. 
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3. Bei der Geltendmachung von Überführungs- beziehungsweise 
Bestattungskosten ist eine amtliche oder ärztliche Bescheinigung 
über die Todesursache einzureichen. 
 
4. Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leis-
ten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Emp-
fangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. 
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungs-
nehmer die Leistung verlangen.  
 
5. Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten werden zum 
aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer 
eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle 
Euro-Wechselkurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht gehan-
delte Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt 
der Kurs nach „Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deut-
schen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es 
sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass 
sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu 
einem ungünstigeren Kurs erworben hat. 
 
6. Kosten für Überweisung von Versicherungsleistungen in das Aus-
land oder für besondere Überweisungsformen, die auf Veranlassung 
des Versicherungsnehmers oder der als empfangsberechtigt benann-
ten versicherten Person (siehe Nummer 4) gewählt wurden, werden 
von den Leistungen abgezogen. 
 
7. Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten 
noch verpfändet werden.  
 
8. Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der 
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 
 
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versiche-
rungsfälle – 
 
a) mit dem Ende des Versicherungsvertrages (vergleiche § 2 Nummer 

2 und § 14); 
 
b) mit Ablauf des 70. Tages einer Auslandsreise; ist die Rückreise bei 

Ende des Versicherungsschutzes aus medizinischen Gründen nicht 
möglich, verlängert sich die Leistungspflicht für entschädigungs-
pflichtige Versicherungsfälle, bis die versicherte Person wieder 
transportfähig ist. § 4 Nummer 7 letzter Satz gilt entsprechend; 

 
c) mit Beendigung des jeweiligen Auslandsaufenthaltes, d. h. mit 

Grenzübertritt in die Bundesrepublik Deutschland. 
 
§ 8 Beitragszahlung 
 
1. Der Beitrag gilt für ein Versicherungsjahr und beträgt für Erwach-
sene ab Vollendung des 20. Lebensjahres 8,00 Euro und für Kinder 
bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres 4,00 Euro. Für allein versi-
cherte Kinder ist der Erwachsenenbeitrag zu zahlen. 
 
2. Folgebeiträge sind jeweils zum ersten Tag eines jeden Versiche-
rungsjahres fällig. 
 
3. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebei-
trages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (sie-
he Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. 
 
§ 9 Obliegenheiten 
 
1. Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benann-
te versicherte Person (vergleiche § 6 Nummer 4) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung 
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers 
und ihres Umfanges erforderlich ist. 
 
2. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersu-
chen zu lassen. 
 

3. Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Einho-
lung von erforderlichen Auskünften zu ermöglichen (insbesondere 
durch Entbindung von der Schweigepflicht). 
 
4. Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des 
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der 
Genesung hinderlich sind. 
 
5. Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer 
eine Auslandsreise-Krankenversicherung abgeschlossen, ist der 
Versicherungsnehmer im Versicherungsfall verpflichtet, den Versiche-
rer von der anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten. 
 
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
 
1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von 
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Nummer 1 
bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt wird. 
 
2. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen 
der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers 
gleich. 
 
§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen 
bei Ansprüchen gegen Dritte 
 
1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzli-
chen Forderungsübergangs nach § 86 VVG (siehe Anhang), die 
Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistung) 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 Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken. 
 
3. Soweit der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person von 
schadenersatzpflichtigen Dritten Ersatz der ihm (ihr) entstandenen 
Aufwendungen erhalten hat, ist der Versicherer berechtigt, den Ersatz 
auf seine Leistungen anzurechnen. Ist eine Abtretung des Ersatzan-
spruches nicht möglich, so ist der Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person verpflichtet, den Ersatzanspruch bei dem Dritten 
geltend zu machen und die dadurch erhaltenen Leistungen an den 
Versicherer zu überweisen. Diese Verpflichtung besteht bis zu der 
Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird. 
 
4. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person 
vorsätzlich die in Nummer 1 bis 3 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 fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer 
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens 
entsprechenden Verhältnis zu kürzen. 
 
5. 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 Versi-
cherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen 
erbracht hat, ist Nummer 1 bis 4 entsprechend anzuwenden. 
 
§ 12 Aufrechnung 
 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers 
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kräftig festgestellt ist. 
 
§ 13 Willenserklärungen und Anzeigen 
 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedür-
fen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist.  
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§ 14 Ende der Versicherung 
 
1. Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, 
das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier 
Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers abzugeben. Beim 
Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
hältnis. 
 
2. Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Wegzug des Versiche-
rungsnehmers aus der Bundesrepublik Deutschland, es sei denn, 
dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen wird. Bei Wegzug 
einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhält-
nis.

§ 15 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
einschließlich des Versicherungsbeitrages 
 
1. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschließlich des 
Versicherungsbeitrages können vom Versicherer nur zum Beginn 
eines neuen Versicherungsjahres geändert werden. Die Änderung 
muss dem Versicherungsnehmer mit einer Frist von einem Monat 
zum Ende des alten Versicherungsjahres mitgeteilt werden. 
 
2. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis 
innerhalb eines Monats nach Zugang der Änderungsmitteilung zum 
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. 

 
 
Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG) 
 
 
§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 
 
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung 
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der 
Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen. 
 
(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der 
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungs-
nehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der 
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der 
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschul-
dens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden können. 
 
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 
 
(1) ... 
 
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer 
vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit 
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall 
einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu 
kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrläs-
sigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 
 
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt 
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursäch-
lich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit arglistig verletzt hat. 
 
(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers 
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur 
Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer 
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hinge-
wiesen hat. 
 
§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 
 
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, 
ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rück-
tritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer 
hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. 
 
(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, 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 Versi-
cherer 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 Fristab-
lauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die 
Beträge jeweils getrennt anzugeben. 
 
(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versi-
cherungsnehmer 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 Einhal-
tung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der 
Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann 
mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie 
mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu 
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versi-
cherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die 
Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Frist-
bestimmung verbunden 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 Beachtung der 
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen 
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist 
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge 
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer 
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens 
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die 
Beweislast 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 häuslicher 
Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend 
gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vor-
sätzlich verursacht. 
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Vertragsinformationen 
zur Auslandsreise-Krankenversicherung nach Tarif AR  
 
1 Wer ist Ihr Vertragspartner? 
 
Ihr Vertragspartner ist der Debeka Krankenversicherungsverein a. G., 
Sitz Koblenz am Rhein, eingetragen im Handelsregister am Amtsge-
richt Koblenz unter HRB 125. 
 
 
2 Haben wir Vertreter in anderen Mitgliedsstaaten der Euro-

päischen Union? 
 
Außerhalb der Bundesrepublik Deutschland haben wir keinen Vertre-
ter in den Mitgliedsstaaten der Europäischen Union. 
 
 
3 Wie lautet unsere ladungsfähige Anschrift? 
 

Debeka Krankenversicherungsverein a. G. 
Debeka-Platz 1 
56073 Koblenz 

 
Vertretungsberechtigter: Vorstandsvorsitzender Thomas Brahm 
 
 
4 Worin besteht unsere Hauptgeschäftstätigkeit? 
 
Unser Hauptgeschäft ist der unmittelbare und mittelbare Betrieb der 
Krankenversicherung und Pflegeversicherung in allen ihren Arten und 
damit verbundenen Zusatzversicherungen. 
 
 
5 Bestehen Garantiefonds oder ähnliche Entschädigungs-

regelungen? 
 
Für die Auslandsreise-Krankenversicherung nach Tarif AR sind keine 
Garantiefonds oder ähnliche Entschädigungsregelungen eingerichtet. 
 
 
6 Welche Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten und 

was sind die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleis-
tung? 

 
a) Für Ihren Vertrag gelten die Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen für die Auslandsreise-Krankenversicherung (AVB/AR) Ta-
rif AR.  

 
b) Die wesentlichen Merkmale der Versicherung, insbesondere Art, 

Umfang, Fälligkeit und Erfüllung unserer Leistungen entnehmen 
Sie bitte dem Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, dem 
Antrag und dem Versicherungsschein. 

 
 
7 Wie hoch ist der Gesamtpreis der Versicherung? 
 
Der zu entrichtende Gesamtbeitrag ist im Absicherungsvorschlag, im 
Antrag sowie im Versicherungsschein ausgewiesen. Maßgeblich ist 
der im Versicherungsschein beurkundete Beitrag. 
Der Versicherungsschein enthält zusätzlich die Einzelbeiträge je Tarif, 
aus denen sich der Gesamtbeitrag zusammensetzt.  
 

8 Fallen über den Gesamtpreis hinaus Steuern, Gebühren 
oder Kosten an? 

 
Über den Gesamtpreis hinaus erheben wir in Deutschland grundsätz-
lich keine Steuern, Gebühren oder Kosten. 
 
In der Bundesrepublik Deutschland ist der Beitrag für die Auslands-
reise-Krankenversicherung nach § 4 Nr. 5 Versicherungssteuergesetz 
von der Versicherungssteuer befreit, sofern die versicherten Ansprü-
che der Versorgung der natürlichen Person, bei der sich das versi-
cherte Risiko realisiert (Risikoperson), oder der Versorgung von 
deren nahen Angehörigen im Sinne des § 7 des Pflegezeitgesetzes 
oder von deren Angehörigen im Sinne des § 15 der Abgabenordnung 
dienen. Verlegen Sie als Versicherungsnehmer Ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der Europäischen Union 
oder einen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum und erhebt ein Staat eine Steuer auf die Beitrags-
zahlung zu der Versicherung und ist diese Steuer durch den Versi-
cherer abzuführen, müssen Sie diese Steuer zusätzlich entrichten. 
 
 
9 Wie ist der Versicherungsbeitrag zu zahlen? 
 
Einzelheiten zur Zahlungsweise und Fälligkeit des Beitrags finden Sie 
im Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, Antrag, Versiche-
rungsschein und in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.  
 
 
10 Wie ist die Gültigkeitsdauer der Informationen beispiels-

weise eines Angebotes befristet? 
 
Für die Auslandsreise-Krankenversicherung erfolgt keine Risikoprü-
fung, sodass auch keine Angebote unterbreitet werden. 
 
Die Gültigkeitsdauer des Antragsformulars und der darin genannten 
Jahresbeiträge entnehmen Sie dem Antragsformular. 
 
 
11 Bestehen besondere Risiken durch Finanzinstrumente? 
 
Für den Krankenversicherungsvertrag gelten keine Finanzinstrumen-
te, die mit speziellen Risiken behaftet sind oder den Schwankungen 
auf dem Finanzmarkt unterliegen.  
 
 
12 Wie kommt der Vertrag zustande und wann beginnt der 

Versicherungsschutz? 
 
Der Vertrag kommt mit dem Eingang des ordnungsgemäß ausgefüll-
ten Antrags bei uns zustande, es sei denn, Sie widerrufen Ihre Ver-
tragserklärung fristgemäß (siehe Punkt 13). Ordnungsgemäß ausge-
füllt ist der Antrag nur, wenn er eindeutige und vollständige Angaben 
über die zu versichernden Personen, über den Beginn des Vertrages 
sowie eine Einzugsermächtigung zum Einzug des Beitrags für die 
Auslandsreise-Krankenversicherung mittels SEPA-Lastschrift-mandat 
und die erforderlichen Unterschriften enthält.  
 
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein 
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor 

Debeka 
Krankenversicherungsverein a. G. 
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Abschluss des Versicherungsvertrages und nicht vor Beginn des 
Auslandsaufenthaltes. 
Wird die Versicherung im unmittelbaren Anschluss an eine bei dem 
Debeka Krankenversicherungsverein a. G. bestehende Krankheits-
kostenvollversicherung mit Auslandsreise-Krankenversicherungs-
schutz beantragt, entfällt die Einschränkung zum Versicherungs-
beginn gemäß Satz 1. 
Falls wir Ihren Antrag nicht ohne Abweichungen annehmen können, 
ergeben sich die Abweichungen und Rechtsfolgen aus dem Versiche-
rungsschein. Mit Ihrem Einverständnis kommt der Versicherungsver-
trag mit dem Inhalt des Versicherungsscheins zustande. 
 
An Ihren Antrag sind Sie sechs Wochen ab Antragstellung gebunden 
(Antragsbindungsfrist). Das bedeutet, dass wir uns innerhalb dieser 
Frist entscheiden müssen, ob wir den Antrag annehmen oder nicht. 
Eine verspätete Annahme gilt als neuer Antrag, der mit Ihrem Einver-
ständnis, z. B. durch Zahlung des Erstbeitrages, ebenfalls zum Ver-
tragsschluss führt. Unabhängig von der Antragsbindungsfrist können 
Sie Ihren Antrag widerrufen (siehe Punkt 13). 
 
 
13 Wie und mit welchen Rechtsfolgen können Sie Ihren Antrag 

widerrufen? 
 
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne 
Angabe von Gründen in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. 
Weitere Informationen hierzu finden Sie in der Anlage „Widerrufsbe-
lehrung“. 
 
 
14 Wie lange ist die Laufzeit des Vertrages? 
 
Angaben zur (Mindest-)Laufzeit des Vertrages ergeben sich aus dem 
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, dem Antrag und dem 
Versicherungsschein. 
 
 
15 Wie können Sie Ihren Vertrag beenden? 
 
Die Auslandsreise-Krankenversicherung nach Tarif AR wird für die 
Dauer eines Jahres abgeschlossen und verlängert sich stillschwei-
gend jeweils um ein weiteres Jahr, wenn sie nicht mit einer Frist von 
drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres gekündigt wird (§ 2 
Nr. 2 AVB/AR). 
 
Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem Versicherungsbeginn 
und endet mit dem gleichen Monat des Folgejahres (§ 2 Nr. 3 
AVB/AR). 
 
Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis ins-
gesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter 
Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die 
Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzuge-
ben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben 
(§ 207 Abs. 2 Satz 2 Versicherungsvertragsgesetz - VVG). 
 
 
 
16 Welches Recht der Mitgliedsstaaten der Europäischen Uni-

on liegt der Aufnahme der Beziehungen der Vertrags-
partner vor Vertragsabschluss zugrunde? 

 
Den vorvertraglichen Beziehungen zwischen Versicherungsnehmer 
und Versicherer liegt das Recht der Bundesrepublik Deutschland 

zugrunde. 
 
 
17 Welches Recht findet auf den Vertrag Anwendung und wel-

ches Gericht ist ggf. zuständig? 
 
Für das Versicherungsverhältnis gilt das Recht der Bundesrepublik 
Deutschland. 
Der allgemeine Gerichtsstand für Klagen gegen uns ist Koblenz. 
Gemäß § 215 VVG können Sie aber auch an dem Gericht klagen, in 
dessen Zuständigkeitsbereich Sie zur Zeit der Klageerhebung ihren 
Wohnsitz haben oder in Ermangelung eines solchen Ihr gewöhnlicher 
Aufenthaltsort liegt. 
 
 
18 Welche Sprache ist Vertragssprache? 
 
Sämtliche Informationen über Ihr Vertragsverhältnis, insbesondere 
die Vertragsbedingungen und die Informationen gemäß § 7 Abs. 1 
VVG werden wir in deutscher Sprache mitteilen. Ebenso werden wir 
den Schriftverkehr (gegebenenfalls auch nur in Textform, z. B. als 
Fax oder E-Mail), Gespräche und Telefonate während der gesamten 
Vertragsdauer auf Deutsch führen. 
 
 
19 Welchen Zugang zu außergerichtlichen Beschwerde- und 

Rechtsbehelfsverfahren haben Sie? 
 
Unser Unternehmen ist Mitglied im Verband der privaten Krankenver-
sicherung e.V. Sie können damit das kostenlose Einigungs- und 
Schlichtungsverfahren in Anspruch nehmen. Der PKV-Ombudsmann 
ist der für die private Kranken- und Pflegeversicherung zuständige 
außergerichtliche Streitschlichter. Seine schriftlichen Empfehlungen 
haben für beide Seiten unverbindlichen Charakter. Den Ombudsmann 
erreichen Sie wie folgt:  
 

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 

 
Einzelheiten finden Sie unter www.pkv-ombudsmann.de. 
 
Die Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unbe-
rührt. 
 
 
20 Wie lauten Name und Anschrift unserer Aufsichtsbehörde 

und welche Beschwerdemöglichkeiten haben Sie bei dieser 
Behörde? 

 
Die zuständige Aufsichtsbehörde ist die  
 

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
Graurheindorfer Str. 108 
53117 Bonn. 

 
Sie haben die Möglichkeit, sich mit einer Beschwerde an diese Be- 
hörde zu wenden. 
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Widerrufsbelehrung 
 

Abschnitt 1 
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise 
 
Widerrufsrecht 
 
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform  
(z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. 
 
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen der Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen ein-
schließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese 
wiederrum einschließlich der Tarifbestimmungen, diese Belehrung, das Informationsblatt zu Versiche-
rungsprodukten und die weiteren in Abschnitt 2 aufgeführten Informationen jeweils in Textform zuge-
gangen sind. 
 
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu 
richten an: 
 
Debeka Krankenversicherungsverein a. G. 
Debeka-Platz 1 
56073 Koblenz 
 
Vorstand: Thomas Brahm (Vorsitzender), Annabritta Biederbick, Ralf Degenhart, Laura Müller, 
Dr. Norman Pankratz, Paul Stein 
 
Widerrufsfolgen 
 
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten Ihnen den auf 
die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Prämien, wenn Sie zugestimmt haben, dass 
der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die 
Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, dürfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es 
sich um den auf den Kalendertag entfallenden Teil des im Versicherungsschein für den/die neuen Ta-
rif/e ausgewiesenen "Gesamtbeitrag neu" (bei Umschreibung um die Differenz zwischen dem bisheri-
gen und dem neuen Gesamtbeitrag). Der Versicherer hat zurückzuzahlende Beträge unverzüglich, 
spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.  
 
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur 
Folge, dass empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) her-
auszugeben sind. 
 
Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 VVG wirksam ausgeübt, sind Sie auch an einen mit dem Versi-
cherungsvertrag zusammenhängenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhängender Ver-
trag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des 
Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem 
Versicherer betrifft.  
Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden. 
 
Besondere Hinweise 
 
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von Ihnen als 
auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben.  

 

Debeka 
Krankenversicherungsverein a. G. 
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Abschnitt 2 
Auflistung der für den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen 
 
Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflich-
ten im Einzelnen aufgeführt: 
 
Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen 
 
Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfügung zu stellen: 
 
1. die Identität des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, über die der Vertrag abgeschlossen 
    werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtsträger eingetragen ist, 
    und die zugehörige Registernummer; 
 
2. die Identität einer Vertreterin oder eines Vertreters des Versicherers in dem Mitgliedsstaat der 
    Europäischen Union, in dem Sie Ihren Wohnsitz haben, wenn es eine solche Vertreterin oder einen 
    solchen Vertreter gibt, oder die Identität einer anderen gewerblich tätigen Person als dem Versiche- 
    rer, wenn Sie mit dieser geschäftlich zu tun haben, und die Eigenschaft, in der diese Person gegen- 
    über Ihnen tätig wird; 
 
3. a) die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die für die Geschäfts- 
    beziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maßgeblich ist, bei juristischen Personen, Per- 
    sonenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mit- 
    teilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versiche- 
    rungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestal- 
    teten Form; 
 
    b) jede andere Anschrift, die für die Geschäftsbeziehung zwischen einer Vertreterin oder einem Ver- 
    treter des Versicherers oder einer anderen gewerblich tätigen Person gemäß Nummer 2 und Ihnen 
    maßgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen 
    eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen 
    einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer 
    hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form; 
 
4. die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers; 
 
5. Angaben über das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschädigungsregelungen; Name  
    und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben; 
 
6. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben über Art, Umfang  
    und Fälligkeit der Leistung des Versicherers; 
 
7. den Gesamtpreis der Versicherung einschließlich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, 
    wobei die Prämien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhältnis mehrere selb- 
    ständige Versicherungsverträge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben 
    werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Überprüfung des 
    Preises ermöglichen; 
 
8. a) gegebenenfalls zusätzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zahlenden 
    Betrages sowie mögliche weitere Steuern, Gebühren oder Kosten, die nicht über den  
    Versicherer abgeführt oder von ihm in Rechnung gestellt werden; 
 
    b) alle Kosten, die Ihnen für die Benutzung von Fernkommunikationsmitteln entstehen, wenn 
    solche zusätzlichen Kosten in Rechnung gestellt werden; 
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9. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere zur Zahlungsweise der 
    Prämien; 
 
10. die Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten Informationen, beispielsweise die 
      Gültigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hinsichtlich des Preises; 
 
11. den Hinweis, dass sich die Finanzdienstleistung auf Finanzinstrumente bezieht, die wegen ihrer 
      spezifischen Merkmale oder der durchzuführenden Vorgänge mit speziellen Risiken behaftet sind 
      oder deren Preis Schwankungen auf dem Finanzmarkt unterliegt, auf die der Versicherer keinen 
      Einfluss hat, und dass in der Vergangenheit erwirtschaftete Beträge kein Indikator für künftige 
      Erträge sind; die jeweiligen Umstände und Risiken sind zu bezeichnen; 
 
12. Angaben darüber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere über den Beginn der Versi- 
      cherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, während der der Antragsteller 
      an den Antrag gebunden sein soll; 
 
13. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der 
      Ausübung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegenüber der der Widerruf zu 
      erklären ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschließlich Informationen über den Betrag, den 
      Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Übermitt- 
      lung der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
      erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form; 
 
14. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages; 
      b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages; 
 
15. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kündigungsbedingun- 
      gen einschließlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertrags- 
      bestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die  
      Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form; 
 
16. die Mitgliedstaaten der Europäischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von  
      Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt; 
 
17. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel über das auf den Vertrag anwend- 
      bare Recht oder über das zuständige Gericht; 
 
18. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt genannten Vorab- 
      informationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, 
      mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation während der Laufzeit dieses Vertrags zu führen; 
 
19. einen möglichen Zugang für Sie zu einem außergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfs- 
      verfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen für diesen Zugang; dabei ist ausdrücklich 
      darauf hinzuweisen, dass die Möglichkeit für Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unbe- 
      rührt bleibt; 
 
20. Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde sowie die Möglichkeit einer Beschwerde 
      bei dieser Aufsichtsbehörde. 
 
Ende der Widerrufsbelehrung 
 

 


