
  

Tarif KS-U 
 
Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Versicherung von Kurkosten nach dem  
Tarif KS-U Stand: 21.12.2012 

 
A) Allgemeine Bestimmungen 

1. Versicherungsbedingungen 

Die Versicherung nach diesem Tarif kann nur zusätzlich zu einer Krankheitskostenver-
sicherung der Continentale Krankenversicherung a.G. vereinbart werden. Die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen der Krankheitskostenversicherung, zu der dieser 
Tarif vereinbart wird, finden entsprechende Anwendung, soweit nachstehend keine 
abweichenden Regelungen getroffen sind. 

2. Personenkreis 

Aufgenommen werden können alle im Geschäftsgebiet des Versicherers wohnenden 
Personen. 

3. Versicherungsjahr 

Als Versicherungsjahr gilt das Versicherungsjahr des Krankheitskostentarifs, zu dem 
dieser Tarif vereinbart wurde. Der Versicherungsschutz erlischt auch für laufende Ver-
sicherungsfälle mit Beendigung der Krankheitskostenversicherung. 

4. Wartezeit 

Die Wartezeit beträgt 6 Monate. 

5. Versicherungsumfang / Höherstufungen 

Der Mindesttagessatz beträgt 3,– Euro. Höherstufungen um je 1,– Euro sind möglich. 
Bei Höherstufungen sind für Mehrleistungen die Wartezeiten (§ 3 Abs. 2 und 3 Muster-
bedingungen 2009 der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung, 
MB/KK 2009) erneut einzuhalten; § 2 Abs. 1 der MB/KK 2009 gilt entsprechend. 

B) Leistungen des Versicherers 

1. Erstattungsfähige Kosten 

Erstattungsfähig sind die  

Behandlungskosten 

– Kosten für ärztliche Behandlung, Heilmittel, Arznei- und Verbandmittel – 

Aufenthaltskosten 

– Unterkunfts-, Verpflegungskosten sowie Kurtaxe – 

soweit die Erstattung vor Kurbeginn unter Vorlage eines ärztlichen Attestes beantragt 
und vom Versicherer schriftlich zugesagt wird. 

2. Besondere Leistungsvoraussetzungen 

a) Kuraufenthalt und -durchführung müssen in einem ärztlich geleiteten und mit ausrei-
chenden Einrichtungen für Kurdurchführungen versehenen Sanatorium oder einem 
diesem vergleichbaren Haus, das nach § 30 der Gewerbeordnung konzessioniert 
ist, stattfinden. 
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b) Die Kur muss innerhalb von zwei Monaten nach einer mindestens 8-tägigen statio-
nären Krankenhausbehandlung angetreten werden. 
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3. Leistungsumfang 

Die Versicherungsleistung beträgt bei Nachweis der erstattungsfähigen Kosten 

a) bis zu 100 % des vereinbarten Tagessatzes, wenn beide besonderen Leistungsvor-
aussetzungen erfüllt sind, 

b) bis zu 50 % des vereinbarten Tagessatzes, wenn eine der besonderen Leistungs-
voraussetzungen erfüllt ist, 

c) bis zu 25 % des vereinbarten Tagessatzes, wenn keine der besonderen Leistungs-
voraussetzungen erfüllt ist. 

Zu a): Leistungsdauer je Versicherungsfall bis zu 28 Tagen, 

Zu b) und c): Leistungsdauer je Leistungsperiode bis zu 28 Tagen; eine etwa in An-
spruch genommene Leistungsdauer nach a) wird angerechnet. 

4. Versicherungsfall 

Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Kurbehandlung; er beginnt mit ih-
rer ärztlich festgestellten Notwendigkeit und gilt mit ihrer Beendigung als abgeschlos-
sen. 

5. Leistungsperiode 

Jede Leistungsperiode umfasst zwei aufeinander folgende Kalenderjahre. Die erste 
Leistungsperiode endet mit dem Schluss des Kalenderjahres, das auf den Versiche-
rungsbeginn folgt. 

C) Leistungen des Versicherungsnehmers 

1. Jahresbeitrag 

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn und bei einer nachträglichen Höherstufung 
nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt. Dieses errechnet sich aus dem Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr und dem im Versicherungsschein für die versicherte 
Person vermerkten Jahr des Versicherungsbeginns bzw. der Höherstufung. 

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden. 

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der 
Beitrag für Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgen-
den Kalenderjahr an der für Erwachsene zu entrichten. 

2. Mahnkosten 

Die Mahnkosten betragen je rückständige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro. 

3. Leistungsunterlagen 

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Originalrechnungen nachzuweisen. Die 
Rechnungen müssen spezifiziert sein, insbesondere den Namen der behandelten Per-
son, die Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungsdauer, die Behandlungstage und 
die Honorare für die einzelnen Behandlungen enthalten. 

Die Rechnungen der Leistungserbringer sind mit den angefallenen Arznei- und Heilmit-
telrechnungen zusammen vorzulegen, andernfalls kann die Erstattung abgelehnt wer-
den. 

D) Überschussverwendung 

Die Möglichkeiten der Überschussverwendung (z.B. Limitierung von Beitragserhöhungen) 
sind in der Satzung geregelt. 
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Continentale Krankenversicherung a.G. 

E) Beitragsanpassung 

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versicherers 
z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend 
vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jede Beobachtungseinheit (Kinder und Ju-
gendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in 
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eine 
Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahr-
scheinlichkeiten, werden die Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft 
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Im Übrigen wird § 8 b 
MB/KK 2009 angewendet. 

 

 

 

 

 

Zusätzliche Ziffern zur Tarifbezeichnung 

Die Höhe der vereinbarten Leistung ist im Versicherungsschein an zusätzlichen Ziffern zu der 
Tarifbezeichnung KS-U erkenntlich. 

Beispiel: 

KS-U/10 = Leistung bis zu 10,– Euro täglich. 

KS-U/30 = Leistung bis zu 30,– Euro täglich. 


