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Familienschutz

EINFACH STARK

Verbraucherinformation zur Zahnzusatzversicherung
Die Informationen nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) in Verbindung mit § 1 der Verordnung tiber
Informationspflichten bei Versicherungsvertragen (VVG-InfoV) sind in dieser Verbraucherinformation, in

dem Produktinformationsblatt, in den Versicherungsbedingungen und im Antrag enthalten.

Informationen zum Versicherer

Name, Anschrift, Rechtsform, Sitz und Registergericht des Versicherers

Ihr Vertragspartner ist die Stuttgarter Versicherung AG mit Sitz in 70197 Stuttgart, Rotebuhlstr. 120, Bundesrepublik
Deutschland.

Die Stuttgarter Versicherung AG besteht in der Rechtsform einer Aktiengesellschaft (AG). Sitz und Registergericht
Stuttgart HRB 21035.

Vertretung
Die Stuttgarter Versicherung AG wird vertreten durch den Vorstand Frank Karsten (Vorsitzender),
Dr. Wolfgang Fischer, Ralf Berndt, Martin Kibler und Dr. Guido Bader.

Hauptgeschiftstatigkeit des Versicherers
Die Stuttgarter Versicherung AG betreibt das Unfall-, Sach- und Haftpflichtversicherungsgeschaft sowie das

Krankheitskosten-Zusatzversicherungsgeschaft.

Informationen zur angebotenen Leistung

Die fiir das Versicherungsverhéltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschlieBlich der
Tarifbestimmungen
Fir Ihren Vertrag gelten die folgenden Bedingungen einschlief3lich der Tarifbestimmungen:

— Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung
(AVB-KK 2011);
Bei Versicherung des Tarifs ZahnKomfort Z3 10045:
— die Tarifbedingungen fir die Zahnzusatzversicherung nach Tarif ZahnKomfort Z3 10045
— Anhang zu den Tarifbedingungen fur die Zahnzusatzversicherung nach Tarif ZahnKomfort Z3 10045
Bei Versicherung des Tarifs ZahnPremium Z4 10090:
— die Tarifbedingungen fir die Zahnzusatzversicherung nach Tarif ZahnPremium Z4 10090
— Anhang zu den Tarifbedingungen flr die Zahnzusatzversicherung nach Tarif ZahnPremium Z4 10090

Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben liber Art, Umfang und Falligkeit
der Leistung des Versicherers

Die Angaben Uber Art und Umfang unserer Leistungen finden Sie im Antrag und in den Ziffern 2 und 3 der
Tarifbedingungen fir die Zahnzusatzversicherung. Angaben zur Falligkeit unserer Leistungen finden Sie in Ziffer 6
der Allgemeine  Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskostenversicherung nach  Art  der
Schadenversicherung (AVB-KK 2011). Nach zu Stande kommen des Vertrags konnen Sie die Angaben zu Art und
Umfang unserer Leistungen auch Ihrem Versicherungsschein entnehmen.

Gesamtpreis (Beitrag) der Versicherung
Angaben Uber die Beitragshéhe der Versicherung finden Sie im Antrag. Nach dem zu Stande kommen des Vertrags
kdénnen Sie die Beitragshohe lhrem Versicherungsschein entnehmen.
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Zusatzliche Gebiihren
Welche Geblhren aus besonderen, von lhnen veranlassten Grinden fallig werden und wie hoch diese sind, finden
Sie in Ziffer 21 der Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung (AVB-KK 2011).

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise des Beitrags
Angaben hinsichtlich der Zahlung und der Erflllung lhres Beitrags finden Sie in Ziffer 8 der Allgemeine
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung (AVB-KK 2011). Die Zahlungsweise |hres
Beitrags kdnnen Sie dem Antrag entnehmen. Nach zu Stande kommen des Vertrags finden Sie die Angaben zur
Zahlungsweise in Inrem Versicherungsschein.

Informationen zum Vertrag

Zu Stande kommen des Vertrags

Ihr Vertrag kommt zu Stande, wenn wir die Annahme lhres Antrags, in der Regel durch Aushandigung des
Versicherungsscheins, erklart haben. Angaben zum Versicherungsbeginn finden Sie im Antrag. Nach zu Stande
kommen des Vertrages finden Sie den Versicherungsbeginn in lhrem Versicherungsschein. Angaben zum Beginn
des Versicherungsschutzes konnen Sie der Ziffer 2 der Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskostenversicherung (AVB-KK 2011) entnehmen.

Widerrufsrecht und -folgen

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grinden in Textform (z.B. Brief, Fax,
E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen
einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und die
Widerrufsbelehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genlgt die rechtzeitige
Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Stuttgarter Versicherung AG, Rotebuhlstr. 120, 70197
Stuttgart oder an die zustéandige Generalagentur.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach
Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Beitrage (Pramien in Sinne des Versicherungsvertragsgesetzes), wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des
Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei
handelt es sich um einen Betrag in Hohe von 1/30 des Monatsbeitrags pro Tag. Die Erstattung zuriickzuzahlender
Betrage erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz
nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurlick-
zugewahren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdricklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns
vollstandig erflllt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausgetbt haben.

Ist die Widerrufsbelehrung unterblieben, erstatten wir Ihnen die fir das erste Jahr gezahlten Beitrage. Dies gilt
nicht, wenn Sie bereits Leistungen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben.

Laufzeit lhres Vertrags
Angaben Uber die Laufzeit lhres Vertrags finden Sie im Antrag. Nach zu Stande kommen des Vertrags kénnen Sie
die Laufzeit Ihres Vertrags Ihrem Versicherungsschein entnehmen.
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Beendigung des Vertrages, insbesondere vertragliche Kiindigungsbedingungen
Die vertraglichen Kindigungsbedingungen und sonstige Beendigungsgrinde finden Sie in Ziffer 15 - 17 der
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskostenversicherung (AVB-KK 2011).

Anwendbares Recht vor Abschluss und wahrend des Versicherungsvertrags
Die vorvertraglichen und vertraglichen Beziehungen richten sich nach deutschem Recht.

Zustandiges Gericht
Angaben zum Gerichtsstand finden Sie in Ziffer 18 der Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskostenversicherung (AVB-KK 2011).

Vertragssprache fiir lhren Versicherungsvertrag

Die Vertragssprache und die Sprache, in der die Kommunikation wahrend der Vertragslaufzeit erfolgt, ist
ausschlief3lich deutsch.

Informationen zum Rechtsweg

AuBergerichtliche Beschwerde- und Rechtsbehelfsmoglichkeiten
Wenn Sie Fragen zu Ihrem Versicherungsvertrag haben oder eine Beratung wiinschen, stehen wir lhnen gerne zur
Verfligung. Sollten Sie einmal Grund zur Beschwerde haben, bitten wir Sie, diese zunachst an uns zu richten.

Beschwerde bei der zustandigen Aufsichtsbehorde
Wenn Sie Fragen zu Ihrem Versicherungsvertrag haben oder eine Beratung wiinschen, stehen wir lhnen gerne zur
Verfligung. Sollten Sie einmal Grund zur Beschwerde haben, bitten wir Sie, diese zunachst an uns zu richten.

Sie kénnen sich jedoch auch kostenlos und formlos an die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin),
Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn, wenden. Bei der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht handelt es
sich um die zustandige Aufsichtsbehdrde.
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Familienschutz

EINFACH STARK

Produktinformationsblatt zur Zahnzusatzversicherung

Mit den nachfolgenden Informationen méchten wir Ihnen einen ersten Uberblick Uber lhre Versicherung geben. Diese
Informationen sind jedoch nicht abschlieBend. Der vollstandige Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem
Versicherungsschein und den Versicherungsbedingungen. Bitte lesen Sie daher die gesamten Vertragsbestimmungen
sorgfaltig durch.

1.Umwelche Versicherungsart handelt es sich?

Es handelt sich um eine Zahnzusatzversicherung als Erganzung zur gesetzlichen Krankenversicherung. Grundlagen
sind die Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskostenversicherung nach Art der
Schadenversicherung (AVB-KK 2011) sowie die weiteren in der Verbraucherinformation genannten Tarifbedingungen
und die im Antrag genannten Vereinbarungen.

2. Welche Kosten sind versichert?

Versichert sind die Kosten einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Heilbehandlung, die Uber die von der
gesetzlichen Krankenversicherung gedeckten Kosten hinausgehen. Der Erstattungsumfang fiir Zahnbehandlung und
Zahnersatz richtet sich nach dem von Ihnen gewahlten Tarif.

3. Wie hoch ist Ihr Beitrag, wann miissen Sie ihn bezahlen und was passiert, wenn Sie nicht oder verspatet
zahlen?

Angaben zur Hohe und zur Zahlungsweise lhres Beitrages, zum Versicherungsbeginn und zur Vertragslaufzeit finden
SieimAntrag.

Der erste Beitrag (Einlésungsbeitrag) ist unverziiglich nach Abschluss des Vertrags zu zahlen, jedoch nicht vor dem mit
Ihnen vereinbarten Versicherungsbeginn. Alle weiteren Beitrage (Folgebeitrage) sind jeweils zum Beginn des
Beitragszahlungsabschnitts zu zahlen. Falls Sie uns eine Lastschriftermachtigung erteilen, sorgen Sie bitte rechtzeitig
furausreichende Deckung auf lhrem Konto.

Wenn Sie den ersten Beitrag schuldhaft nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir so lange vom Vertrag zurlcktreten, wie Sie
nicht gezahlt haben. Auch der Versicherungsschutz beginnt erst mit dem Eingang der verspateten Zahlung bei uns.
Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, fordern wir Sie auf, den rlickstdndigen Beitrag innerhalb einer
Frist von mindestens zwei Wochen zu zahlen. Nach Ablauf dieser Zahlungsfrist entfallt Ihr Versicherungsschutz. Auch
kénnen wir den Vertrag kiindigen.

Einzelheiten entnehmen Sie bitte lhrem Antrag und der Ziffer 8 der AVB-KK 2011.

4. Welche Leistungen sind ausgeschlossen?

Wir kénnen nicht alle denkbaren Falle versichern, denn sonst missten wir einen erheblich héheren Beitrag verlangen.
Deshalb haben wir einige Falle aus dem Versicherungsschutz herausgenommen. So besteht z.B. keine
Leistungspflicht fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieRlich deren Folgen.

Zudem erhalten Sie keine Leistung flir zahnmedizinische Behandlungen fir bei Vertragsabschluss fehlende oder noch
nicht ersetzte Zahne sowie fur bei Vertragsabschluss bereits begonnene oder arztlich angeratene Behandlungen. Bitte
beachten Sie die je nach Tarif geltenden Begrenzungen der Leistungshohe (z.B. Leistungsstaffel).

Diese Aufzahlung ist nicht abschlieBend. Einzelheiten und eine voll-standige Aufzdhlung der
Ausschlussgriinde entnehmen Sie bitte der Ziffer 5 der AVB-KK 2011 sowie den Tarifbedingungen.

5. Welche Pflichten haben Sie bei Vertragsabschluss und welche Folgen konnen Verletzungen dieser Pflichten
haben?

Damit wir lhren Antrag ordnungsgemal prifen kénnen, missen Sie die im Antragsformular enthaltenen Fragen
unbedingt wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten. Anderenfalls kdnnen wir uns vorzeitig von dem Vertrag I6sen,
und Sie verlieren mdglicherweise I|hren Versicherungsschutz. Gegebenenfalls kdnnen wir auch die
Versicherungsbeitrage anpassen.

Einzelheiten entnehmen Sie bitte den dem Antragsformular beigefiigten Erlauterungen zur vorvertraglichen
Anzeigepflicht.
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6. Welche Pflichten haben Sie wahrend der Vertragslaufzeit und welche Folgen kénnen Verletzungen dieser
Pflichten haben?

Bitte teilen Sie uns beispielsweise mit, wenn fir Sie oder eine versicherte Person bei einem anderen Versicherer eine
weitere Krankheitskosten-Zusatzversiche-rung abgeschlossen wird. Kommen Sie Ihren Verpflichtungen nicht nach,
kann dies, abhangig von der Schwere des Verschuldens, zum vollstandigen oder teilweisen Verlust der Leistung
fuhren.

Einzelheiten enthehmen Sie bitte den Ziffern 11 und 12 der AVB-KK 2011.

7. Welche Pflichten haben Sie im Versicherungsfall und welche Folgen kénnen Verletzungen dieser Pflichten
haben?

Damit wir im Versicherungsfall Ihre Anspriiche prifen kdnnen, sind uns samtliche Rechnungen und Belege im Original
mit dem Erstattungsvermerk der gesetzlichen Krankenkasse einzureichen. Aus diesen missen der Vor- und
Nachname der behandelten Person, die Behandlungsdaten und die im Einzelnen durchgefihrten Leistungen
ersichtlich sein.

Darlber hinaus sind Sie oder die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person verpflichtet, auf unser
Verlangen jede Auskunft zu erteilen, die fir die Feststellung des Versicherungsfalls, unsere Leistungspflicht und deren
Umfang erforderlich ist. Auf unser Verlangen hat sich die versicherte Person durch einen von uns beauftragten (Zahn-
JArzt untersuchen zu lassen.

Kommen Sie lhren Verpflichtungen nicht nach, kann dies, abhangig von der Schwere des Verschuldens, zum
vollstandigen oder teilweisen Verlust der Leistung flhren.

Einzelheiten entnehmen Sie bitte den Ziffern 6, 11 und 12 der AVB-KK 2011 sowie der Ziffer 6 der
Tarifbedingungen.

8.Wann beginnt und endet lhr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt zum im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt, wenn die Zahlung des
Beitrags rechtzeitig erfolgt. Den bei Erteilung dieses Blattes zugrunde gelegten Zeitpunkt fir den Beginn Ihres
Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte dem Antrag. Dort finden Sie auch Hinweise auf Vertragslaufzeit und -ende.

Hat lhr Vertrag eine Laufzeit von mindestens einem Jahr, verlangert er sich automatisch um jeweils ein weiteres Jahr,
wenn Sie den Vertrag nicht spatestens drei Monate vor dem Ende der Vertragslaufzeit oder jedes darauf folgenden
Jahres kindigen. Zudem endet der Vertrag mit Beendigung der Versicherung in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung.

Einzelheiten enthehmen Sie bitte den Ziffern 2,15 und 17 der AVB-KK 2011.

9. Wie konnen Sie Ihren Vertrag beenden?

Neben den unter Ziffer 8 dieses Blattes beschriebenen Kiindigungsmoglichkeiten zum Ablauf des Vertrages kénnen
Sie den Vertrag auch vorzeitig kiindigen, wenn wir z.B. die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel erhdhen.
Einzelheiten entnehmen Sie bitte der Ziffer 15 der AVB-KK 2011.
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Tarifbedingungen fur die Zahnzusatzversicherung
nach Tarif ZahnKomfort Z3 10045 als Erganzungstarif
zur gesetzlichen Krankenversicherung (Fassung 01.07.2011)

Inhaltstibersicht
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erbrachten Leistungen
Einzureichende Unterlagen
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Versicherungsschutz besteht im Rahmen der
Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskostenversicherung (AVB — KK 2011)
und der nachstehenden Tarifbedingungen fur die
Zahnzusatzversicherung.

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die in der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind.

2 Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind im Rahmen einer medizi-
nisch notwendigen zahnarztlichen Heilbehand-
lung der versicherten Person die hierfiir entstan-
denen Aufwendungen gemaf den nachfolgenden
Bedingungen.

Far bei Vertragsabschluss fehlende oder noch
nicht dauerhaft ersetzte Zahne (auRer Weisheits-
zahne, Milchzahne oder Liickenschluss), sowie
fir bereits begonnene oder arztlich angeratene
Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz.

2.1 Zahnbehandlung
2.1.1 Als Zahnbehandlung gelten:

—  Wurzelbehandlungen und Wurzelspitzen-
resektionen,

—  Kunststofffiillungen,

— zahnprophylaktische Leistungen (z.B. pro-
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Wartezeit/Leistungsstaffel/Hochstleistung

Berticksichtigung von durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nicht

Besondere Bedingungen fur Vertrage mit monatlicher Zahlungsweise

fessionelle Zahnreinigung, Fluoridierung,
Fissurenversiegelung),

— Leistungen bei Erkrankungen der Mund-
schleimhaut und des Parodontiums,

— Leistungen zur Eingliederung von Auf-
bissbehelfen und Schienen, die nicht im
Zusammenhang mit einer kieferorthopa-
dischen Behandlung stehen,

einschliel3lich der damit verbundenen zahn-
technischen Laborarbeiten und Materialien.

2.1.2 Hohe der Leistungen

Erstattet werden flr im Rahmen und bis zu
den Hoéchstsatzen der Gebuhrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ) bzw. der Geblhrenordnung
fur Arzte (GOA) erbrachte zahnarztliche Leis-
tungen sowie fur zahntechnische Laborarbei-
ten und Materialien zusammen mit den Leis-
tungen der GKV oder eines sonstigen Kos-
tentragers 100 % der erstattungsfahigen Auf-
wendungen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen flr
zahnprophylaktische Leistungen sind je versi-
cherte Person auf einen Betrag von maximal
75 € je Versicherungsjahr begrenzt.

2.2 Zahnersatz

2.2.1 Als Zahnersatz gelten:

Inlays (Einlagefullungen),
Zahnkronen, Zahnteilkronen und Onlays,



—  Zahnbrucken,

—  Stiftzahne,

—  Zahnprothesen (Voll- oder Teilprothesen),

— Implantate und auf Implantaten sitzender
Zahnersatz,

—  Wiederherstellung der Funktion des Zahn-
ersatzes (Reparaturen),

einschliel3lich der damit verbundenen

— funktionsanalytischen und funktionsthe-
rapeutischen Leistungen,

— zahntechnischen Laborarbeiten und
Materialien.

2.2.2 HOhe der Leistungen

2.2.21

Erstattet werden flr im Rahmen und bis zu
den Hoéchstsatzen der Gebuhrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ) bzw. der Geblhrenordnung
fur Arzte (GOA) erbrachte zahnarztliche Leis-
tungen sowie flir zahntechnische Laborarbei-
ten und Materialien 45 % der erstattungsfahi-
gen Aufwendungen, zusammen mit den Leis-
tungen der GKV oder eines sonstigen Kos-
tentragers jedoch nicht mehr als 90 %.

2222

Wird ausschlieRlich die Regelversorgung der
GKV in Anspruch genommen oder ist der
medizinisch notwendige Zahnersatz nachweis-
lich und ausschlieBlich auf einen nach Versi-
cherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlick-
zufthren, werden 100 % der nach Abzug der
Leistungen der GKV oder eines anderen Kos-
tentragers verbleibenden erstattungsfahigen
Aufwendungen ersetzt.

2.3 Kieferorthopadische Behandlung

Erfolgt bei einer versicherten Person, die der
Beitragsgruppe der 0-21jahrigen angehort,
erstmalig eine medizinisch notwendige Be-
handlung einer Zahn- oder Kieferfehlstellung
der kieferorthopadischen Indikationsgruppen 3
bis 5 (gemal den Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Zahnarzte und Krankenkassen
fur die kieferorthopadische Behandlung), wird
eine Einmalleistung in Hohe der vereinbarten
Versicherungssumme erbracht.

2.4 Akupunktur/Hypnose, Vollnarkose

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
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die Akupunktur/Hypnose zur Schmerzthera-
pie und bei der Anasthesie sowie die Durch-
fuhrung einer Vollnarkose.

Voraussetzung ist, dass diese Aufwendungen in
direktem Zusammenhang mit einer erstattungs-
fahigen Behandlung nach Ziffer 2.1 oder 2.2
steht.

Die Aufwendungen werden zum jeweils malf3-
geblichen Erstattungssatz der erstattungsfahi-
gen Behandlung nach Ziffer 2.1 oder 2.2 er-
setzt, maximal bis 250 € je versicherter Person
und Versicherungsjahr.

2.5 Praxisgebuhr

Hat die versicherte Person im Zusammenhang
mit einer erstattungsfahigen Behandlung nach
Ziffer 2.1 oder 2.2 eine sogenannte Praxisge-
buhr (Zuzahlung nach § 28 Sozialgesetzbuch
-finftes Buch-) zu erbringen, werden diese Kos-
ten bis zu zweimal je Versicherungsjahr und
versicherte Person erstattet.

2.6 Zweite Zahnarztmeinung

Wird auf Grund einer medizinisch notwendi-
gen Heilbehandlung eine zweite Zahnarzt-
meinung (auch z. B. Uber Internetdienste)
eingeholt, werden die dafir entstandenen
Kosten je versicherte Person bis zu 50 € je
Versicherungsjahr erstattet, soweit diese
nicht von der GKV oder einem sonstigen
Kostentrager tbernommen werden. Eine An-
rechnung dieser Kostenerstattung auf die
Leistungsstaffel nach Ziffer 3.1 erfolgt nicht.

3 Wartezeit/Leistungsstaffel/

Hochstleistung

Leistungen sind nach Ablauf der vereinbarten
Wartezeit von 8 Monaten (siehe Ziffer 3.3 der
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskostenversicherung - AVB-KK 2011)
je versicherte Person insgesamt begrenzt auf
einen Betrag von hochstens

500 € in den ersten 12 Monaten,
1.000 € in den ersten 24 Monaten,
1.500 € in den ersten 36 Monaten,
2.000 € in den ersten 48 Monaten,



jeweils gerechnet ab Versicherungsbeginn.

3.2

Die Wartezeit und die Begrenzungen der Leis-
tungsstaffel nach Ziffer 3.1 entfallen, wenn die
erstattungsfahigen Aufwendungen nachweislich
auf einen nach Versicherungsbeginn eingetrete-
nen Unfall zurlickzuflihren sind.

3.3

Ab dem 5. Versicherungsjahr sind die Leistun-
gen je versicherte Person insgesamt auf einen
Betrag von 15.000 € je Versicherungsjahr be-
grenzt.

3.4
Die Aufwendungen sind dem Versicherungsjahr
zuzurechnen, in dem sie angefallen sind.

4 Heil- und Kostenplan

Ubersteigt der zu erwartende Gesamtrech-
nungsbetrag 1.000 €, wird empfohlen, dem Ver-
sicherer rechtzeitig vor Behandlungsbeginn
einen Heil- und Kostenplan sowie den Bewilli-
gungsbescheid der GKV in Kopie einzureichen.
Der Versicherungsnehmer erhalt dann eine Mit-
teilung Uber die Versicherungsleistung.

5 Bericksichtigung von durch die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
nicht erbrachten Leistungen

5.1

Sofern die versicherte Person von der Mdglichkeit
Gebrauch macht, in der GKV einen Selbstbehalt
zur Beitragsreduzierung zu wahlen, gilt dieser
Selbstbehalt als Leistung der GKV.

5.2

Werden fur die gewahlte Versorgung zustehen-
de Leistungen der GKV nicht in Anspruch ge-
nommen (z.B. weil ein Zahnarzt ohne Kassen-
zulassung gewahlt wurde oder eine Behandlung
im Ausland erfolgte), werden bei der Berech-
nung der Leistungshdéhe

- bei Zahnbehandlung nach Ziffer 2.1 die Leis-
tungen, die die GKV bei Inanspruchnahme
erbracht hatte,

— bei Zahnersatz nach Ziffer 2.2 pauschal 35 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen

als Leistung der GKV angenommen.

6 Einzureichende Unterlagen

In Erganzung zu Ziffer 6.1 der AVB-KK 2011
muss eine Leistung der GKV oder eine Leis-
tungsablehnung durch die GKV durch geeignete
Unterlagen (z. B. durch entsprechenden Ver-
merk der GKV auf den eingereichten Belegen)
vom Versicherungsnehmer nachgewiesen wer-
den. Die Hohe eines Selbstbehaltes muss auf
diesen angegeben sein.

7 Besondere Bedingungen fiir Vertrage
mit monatlicher Zahlungsweise

Abweichend von Ziffer 10.3 der Allgemeine Ver-
sicherungsbedingungen fur die Krankheitskos-
tenversicherung (AVB-KK 2011) werden Anpas-
sungen zu Beginn des Monats Juli wirksam, der
auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt.
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Tarifbedingungen fur die Zahnzusatzversicherung
nach Tarif ZahnPremium Z4 10090 als Erganzungstarif
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Einzureichende Unterlagen

~N O

Versicherungsschutz besteht im Rahmen der
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskostenversicherung (AVB — KK 2011)
und der nachstehenden Tarifbedingungen fur die
Zahnzusatzversicherung.

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die in der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind.

2 Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind im Rahmen einer medizi-
nisch notwendigen zahnarztlichen Heilbehand-
lung der versicherten Person die hierfiir entstan-
denen Aufwendungen gemafl den nachfolgenden
Bedingungen.

Fir bei Vertragsabschluss fehlende oder noch
nicht dauerhaft ersetzte Zahne (auRer Weisheits-
zahne, Milchzahne oder Lickenschluss), sowie
fur bereits begonnene oder arztlich angeratene
Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz.

2.1 Zahnbehandlung
2.1.1 Als Zahnbehandlung gelten:

— Wurzelbehandlungen und Wurzelspitzen-
resektionen,

— Kunststofffiillungen,

— zahnprophylaktische Leistungen (z.B. pro-
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Bertcksichtigung von durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nicht

Besondere Bedingungen fur Vertrage mit monatlicher Zahlungsweise

fessionelle Zahnreinigung, Fluoridierung,
Fissurenversiegelung),

— Leistungen bei Erkrankungen der Mund-
schleimhaut und des Parodontiums,

— Leistungen zur Eingliederung von Auf-
bissbehelfen und Schienen, die nicht im
Zusammenhang mit einer kieferorthopa-
dischen Behandlung stehen,

einschlie3lich der damit verbundenen zahn-
technischen Laborarbeiten und Materialien.

2.1.2 Hohe der Leistungen

Erstattet werden fir im Rahmen und bis zu
den Hoéchstsatzen der Gebuhrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ) bzw. der Geblhrenordnung
fur Arzte (GOA) erbrachte zahnarztliche Leis-
tungen sowie flr zahntechnische Laborarbei-
ten und Materialien 100 % der erstattungsfa-
higen Aufwendungen, abziiglich den Leistun-
gen der GKV oder eines sonstigen Kostentra-
gers.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen flr
zahnprophylaktische Leistungen sind je versi-
cherte Person auf einen Betrag von maximal
100 € je Versicherungsjahr begrenzt.

2.2 Zahnersatz

2.2.1 Als Zahnersatz gelten:

— Inlays (Einlagefullungen),
—  Zahnkronen, Zahnteilkronen und Onlays,



— Zahnbrucken,

— Stiftzahne,

— Zahnprothesen (Voll- oder Teilprothesen),

— Implantate und auf Implantaten sitzender
Zahnersatz,

— Wiederherstellung der Funktion des Zahn-
ersatzes (Reparaturen),

einschlief3lich der damit verbundenen

— funktionsanalytischen und funktionsthe-
rapeutischen Leistungen,

— zahntechnischen Laborarbeiten und
Materialien.

2.2.2 HOhe der Leistungen

2221

Erstattet werden fir im Rahmen und bis zu
den Hochstsatzen der Gebuhrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ) bzw. der Geblhrenordnung
fur Arzte (GOA) erbrachte zahnarztliche Leis-
tungen sowie flir zahntechnische Laborarbei-
ten und Materialien 90 % der erstattungsfahi-
gen Aufwendungen, abzlglich den Leistun-
gen der GKV oder eines sonstigen Kostentra-
gers.

2222

Wird ausschlieRlich die Regelversorgung der
GKV in Anspruch genommen oder ist der
medizinisch notwendige Zahnersatz nachweis-
lich und ausschlieBlich auf einen nach Versi-
cherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlick-
zuftihren, werden 100 % der nach Abzug der
Leistungen der GKV oder eines anderen Kos-
tentragers verbleibenden erstattungsfahigen
Aufwendungen ersetzt.

2.3 Kieferorthopadische Behandlung

Erfolgt bei einer versicherten Person, die der
Beitragsgruppe der 0-21jahrigen angehort,
erstmalig eine medizinisch notwendige Be-
handlung einer Zahn- oder Kieferfehlstellung
der kieferorthopadischen Indikationsgruppen 3
bis 5 (gemal den Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Zahnarzte und Krankenkassen
fr die kieferorthopadische Behandlung), wird
eine Einmalleistung in Hohe der vereinbarten
Versicherungssumme erbracht.

2.4 Akupunktur/Hypnose, Volinarkose

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

die Akupunktur/Hypnose zur Schmerzthera-
pie und bei der Anasthesie sowie die Durch-
fuhrung einer Vollnarkose.

Voraussetzung ist, dass diese Aufwendungen in
direktem Zusammenhang mit einer erstattungs-
fahigen Behandlung nach Ziffer 2.1 oder 2.2
steht.

Die Aufwendungen werden zum jeweils malf3-
geblichen Erstattungssatz der erstattungsfahi-
gen Behandlung nach Ziffer 2.1 oder 2.2 er-
setzt, maximal bis 250 € je versicherter Person
und Versicherungsjahr.

2.5 Praxisgebuhr

Hat die versicherte Person im Zusammenhang
mit einer erstattungsfahigen Behandlung nach
Ziffer 2.1 oder 2.2 eine sogenannte Praxisge-
buhr (Zuzahlung nach § 28 Sozialgesetzbuch
-finftes Buch-) zu erbringen, werden diese Kos-
ten bis zu zweimal je Versicherungsjahr und
versicherte Person erstattet.

2.6 Zweite Zahnarztmeinung

Wird auf Grund einer medizinisch notwendi-
gen Heilbehandlung eine zweite Zahnarzt-
meinung (auch z. B. Uber Internetdienste)
eingeholt, werden die dafir entstandenen
Kosten je versicherte Person bis zu 50 € je
Versicherungsjahr erstattet, soweit diese
nicht von der GKV oder einem sonstigen
Kostentrager tibernommen werden. Eine An-
rechnung dieser Kostenerstattung auf die
Leistungsstaffel nach Ziffer 3.1 erfolgt nicht.

3 Wartezeit/Leistungsstaffel

31

Leistungen sind nach Ablauf der vereinbarten
Wartezeit von 8 Monaten (siehe Ziffer 3.3 der
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskostenversicherung - AVB-KK 2011)
je versicherte Person insgesamt begrenzt auf
einen Betrag von hdchstens

1.000 € in den ersten 12 Monaten,
2.000 € in den ersten 24 Monaten,
3.000 € in den ersten 36 Monaten,
4.000 € in den ersten 48 Monaten,

jeweils gerechnet ab Versicherungsbeginn.
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3.2

Die Wartezeit und die Begrenzungen der Leis-
tungsstaffel nach Ziffer 3.1 entfallen, wenn die
erstattungsfahigen Aufwendungen nachweislich
auf einen nach Versicherungsbeginn eingetrete-
nen Unfall zurtickzuflihren sind.

3.3
Die Aufwendungen sind dem Versicherungsjahr
zuzurechnen, in dem sie angefallen sind.

4 Heil- und Kostenplan

Ubersteigt der zu erwartende Gesamtrech-
nungsbetrag 1.000 €, wird empfohlen, dem Ver-
sicherer rechtzeitig vor Behandlungsbeginn
einen Heil- und Kostenplan sowie den Bewilli-
gungsbescheid der GKV in Kopie einzureichen.
Der Versicherungsnehmer erhalt dann eine Mit-
teilung Uber die Versicherungsleistung.

5 Beriicksichtigung von durch die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
nicht erbrachten Leistungen

5.1

Sofern die versicherte Person von der Méglichkeit
Gebrauch macht, in der GKV einen Selbstbehalt
zur Beitragsreduzierung zu wahlen, gilt dieser
Selbstbehalt als Leistung der GKV.

5.2

Werden flir die gewahlte Versorgung zustehen-
de Leistungen der GKV nicht in Anspruch ge-
nommen (z.B. weil ein Zahnarzt ohne Kassen-
zulassung gewahlt wurde oder eine Behandlung
im Ausland erfolgte), werden bei der Berech-
nung der Leistungshoéhe

- bei Zahnbehandlung nach Ziffer 2.1 die Leis-
tungen, die die GKV bei Inanspruchnahme
erbracht hatte,

- bei Zahnersatz nach Ziffer 2.2 pauschal 35 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen

als Leistung der GKV angenommen.

6 Einzureichende Unterlagen

In Erganzung zu Ziffer 6.1 der AVB - KK 2011
muss eine Leistung der GKV oder eine Leis-

tungsablehnung durch die GKV durch geeignete
Unterlagen (z. B. durch entsprechenden Ver-

merk der GKV auf den eingereichten Belegen)
vom Versicherungsnehmer nachgewiesen wer-
den. Die Hohe eines Selbstbehaltes muss auf
diesen angegeben sein.

7 Besondere Bedingungen fiir Vertrage
mit monatlicher Zahlungsweise

Abweichend von Ziffer 10.3 der Aligemeine Ver-
sicherungsbedingungen fir die Krankheitskos-
tenversicherung (AVB-KK 2011) werden Anpas-
sungen zu Beginn des Monats Juli wirksam, der
auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt.

-3-



Familienschutz

EINFACH STARK

Allgemeine Versicherungsbedingungen

fur die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung

als Erganzung zur gesetzlichen Krankenversicherung
(AVB-KK 2011 — Fassung 01.07.2011)

(Die allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten nur in Verbindung
mit den jeweiligen Tarifbedingungen)

Inhaltsiibersicht

Der Versicherungsschutz

NO AP WN =

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Beginn des Versicherungsschutzes/Versicherungsjahr

Wartezeiten

Umfang der Leistungspflicht

Einschrankung der Leistungspflicht

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Ende des Versicherungsschutzes

Pflichten des Versicherungsnehmers

8

9
10
11
12
13
14

Beitragszahlung

Beitragsberechnung

Beitragsanpassung

Obliegenheiten

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
Aufrechnung

Ende der Versicherung

15 Vertragsdauer / Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

16
17

Kindigung durch den Versicherer
Sonstige Beendigungsgriinde

Sonstige Bestimmungen

18 Gerichtsstand
19 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und der Tarifbedingungen
20 Anzeigen, Willenserklarungen, Anschriftenanderung

21

Gesondert in Rechnung gestellte Kosten

Anhang



Der Versicherungsschutz

1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

1.1

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir
Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhangende zusatzli-
che Dienstleistungen. Im Versicherungsfall er-
bringt der Versicherer Ersatz von Aufwendungen
fur Heilbehandlung und sonstige vereinbarte
Leistungen.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person
durch ein plétzlich von aufien auf ihren Kérper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet.

1.2

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person we-
gen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er en-
det, wenn nach medizinischem Befund Behand-
lungsbeduirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfall-
folge ausgedehnt werden, die mit der bisher be-
handelten nicht ursachlich zusammenhangt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als
Versicherungsfall gelten auch

1.21

Untersuchungen und medizinisch notwendige
Behandlungen wegen Schwangerschaft und
die Entbindung (als Behandlung wegen
Schwangerschaft gilt auch ein medizinisch
notwendiger Schwangerschaftsabbruch);

1.2.2

ambulante Untersuchungen zur Friherken-
nung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
fuhrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen);

1.2.3
Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

1.3

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt
sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, den Tarifbedingun-
gen sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das

Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem

Recht.

1.4

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heil-
behandlung in der ganzen Welt (vgl. aber Ziffer
17.3).

Bei einer Heilbehandlung auf3erhalb der Bundes-
republik Deutschland ist der Versicherer hochs-
tens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er
bei einer Heilbehandlung in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen hatte.

1.5

Der Versicherungsnehmer kann die Umwand-
lung der Versicherung in einen gleichartigen Ver-
sicherungsschutz (Tarifwechsel) nach MalRgabe
von § 204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
verlangen, sofern die versicherte Person die Vor-
aussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit er-
fullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines sol-
chen Antrages verpflichtet. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten. Soweit der neue Versi-
cherungsschutz hoher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (Ziffer 9.4 und
9.5) verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden; ferner sind fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Warte-
zeiten (Ziffer 3.5) einzuhalten. Der Anspruch auf
Tarifwechsel besteht nicht bei befristeten Versi-
cherungsverhaltnissen.

2 Beginn des Versicherungsschutzes/Ver-
sicherungsjahr

21

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsschein angegebenen Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), wenn der erste Beitrag unver-
zuglich nach Falligkeit im Sinne von Ziffer 8.1 ge-
zahlt wurde, jedoch nicht vor Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von
Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Be-
ginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versiche-
rungsfalle sind nur fir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.
Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3
fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

2.



2.2

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschlage und ohne Warte-
zeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder
umfassender als der eines versicherten Eltern-
teils sein.

2.3

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption
gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf ein er-
héhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zu-
1&ssig.

24

Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und en-
det ein Jahr nach Versicherungsbeginn. Veran-
derungen des Versicherungsverhaltnisses blei-
ben ohne Einfluss auf Beginn und Ende des Ver-
sicherungsjahres.

3 Wartezeiten

3.1
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbe-
ginn an.

3.2
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

3.21
bei Unfallen;

3.2.2

fir den Ehegatten oder den eingetragenen
Lebenspartner einer mindestens seit drei Mo-
naten versicherten Person, sofern eine gleich-
artige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der Eheschlielung bzw. Eintragung der
Lebenspartnerschaft beantragt wird.

3.3

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahn-
ersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

Die besonderen Wartezeiten fir Zahnbehand-
lung, Zahnersatz und Kieferorthopadie entfallen,
wenn die Zahnbehandlung, der Zahnersatz bzw.
die Kieferorthopadie aufgrund eines nach Ver-
tragsabschluss eingetretenen Unfalles notwen-
dig wird.

3.4

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Warte-
zeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlas-
sen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

3.5

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitre-
gelungen fur den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

4 Umfang der Leistungspflicht

4.1
Art und Hoéhe der Versicherungsleistungen erge-
ben sich aus den Tarifbedingungen.

4.2

Der versicherten Person steht die Wahl unter
den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

4.3

Arznei-, Verbands-, Heil- und Hilfsmittel miissen
von den in Ziffer 4.2 genannten Behandlern ver-
ordnet, Arzneimittel aulerdem aus der Apotheke
(auch Internet- und Versandapotheke) bezogen
werden.

Als Arzneimittel gelten z. B. nicht, auch wenn sie
vom Behandler verordnet wurden und heilwirksa-
me Stoffe enthalten: Nahrmittel (auller bei Vorlie-
gen einer Enzymmangelerkrankung oder Muko-
viszidose) und Starkungspraparate (auch sexuel-
le), Mineralwasser und Multivitaminpraparate,
Tees, Badezusatze, Kosmetika, Antikonzeptiva,
Desinfektionsmittel, Mittel zur Hygiene und Kor-
perpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwen-
dung eine Erhéhung der Lebensqualitat im Vor-
dergrund steht.

44

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den offentlichen und privaten Krankenhau-
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sern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen, Uber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Mdglichkeiten verfliigen und Kranken-
geschichten fihren.

4.5

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbe-
handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber
die Voraussetzungen von Ziffer 4.4 erflillen, wer-
den die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Be-
handlung schriftlich zugesagt hat.

Der Versicherer kann sich auf eine fehlende Zu-
sage nicht berufen, wenn

4.51

die Krankenanstalt das einzige Krankenhaus
fur die stationare Akutversorgung in der Um-
gebung des Wohnortes der versicherten Per-
son ist;

4.5.2
es sich um eine Notfalleinweisung handelt;

4.5.3

wahrend des Aufenthaltes in der Krankenan-
stalt eine akute Erkrankung auftritt, die eine
medizinisch notwendige stationdre Behand-
lung erfordert.

Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Um-
fange auch fir die stationare Behandlung in Tbc-
Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

4.6

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang
fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden
und Arzneimittel, die von der Schulmedizin lber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet dartber hin-
aus fur Methoden und Arzneimittel, die sich in
der Praxis als ebenso erfolgversprechend be-
wahrt haben oder die angewandt werden, welil
keine schulmedizinischen Methoden oder Arznei-
mittel zur Verfigung stehen; der Versicherer
kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhande-
ner schulmedizinischer Methoden oder Arznei-
mittel angefallen ware.

5 Einschrankung der Leistungspflicht

5.1
Keine Leistungspflicht besteht

5.1.1

fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer
Folgen sowie fur Folgen von Unfallen und fur
Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt und nicht ausdricklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind,;

5.1.2

fur auf Vorsatz oder Alkohol-/Drogensucht be-
ruhende Krankheiten und Unfalle einschliel3-
lich deren Folgen sowie fir Entziehungsmal3-
nahmen einschlief3lich Entziehungskuren;

51.3

fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Psy-
chotherapeuten, Heilpraktiker und in Kranken-
anstalten, deren Rechnungen der Versicherer
aus wichtigem Grund von der Erstattung aus-
geschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers Uber den Leistungsausschluss
eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichti-
gung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung ent-
standenen Aufwendungen;

51.4

fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie
fur RehabilitationsmaRnahmen der gesetzli-
chen Rehabilitationstrager, wenn die Tarifbe-
dingungen nichts anderes vorsehen;

5.1.5

fur Behandlungen durch Ehegatten, eingetra-
genem Lebenspartner, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
maf erstattet;

5.1.6
fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Ver-
wahrung bedingte Unterbringung;

5.2

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige
MalRnahme, fir die Leistungen vereinbart sind,
das medizinisch notwendige Mal}, kann der Ver-
sicherer seine Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendun-
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gen fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leis-
tungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu
den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

5.3

Besteht Anspruch auf Leistungen aus der ge-
setzlichen Unfallversicherung oder der gesetzli-
chen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfirsorge oder Unfallflirsorge, so ist der Versi-
cherer nur fur die Aufwendungen leistungspflich-
tig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

5.4

Hat die versicherte Person wegen desselben
Versicherungsfalles einen Anspruch gegen meh-
rere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht Uber-
steigen.

5.5
Die Tarifbedingungen kénnen weitere Einschran-
kungen der Leistungspflicht enthalten.

6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

6.1

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet,
wenn die von ihm geforderten Nachweise er-
bracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers.

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vor-
zulegen. Rechnungszweitschriften mit Erstat-
tungsvermerken eines anderen Versicherungs-
oder Kostentragers werden Originalen gleichge-
stellt. Die Rechnungen mussen enthalten: Name
der behandelten Person, Bezeichnung der
Krankheit(en), Aufnahme- und Entlassungstag
im Krankenhaus, Leistungen des Arztes (bei Be-
handlung im Inland zuséatzlich: Angabe der Zif-
fern und der angewendeten Gebuhrenordnung,
hierfir in Rechnung gestellte Steigerungssatze)
und jeweiliges Behandlungsdatum.

6.2

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen
fur die Falligkeit der Leistungen des Versicherers
aus § 14 VVG.

6.3

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicher-
te Person zu leisten, wenn der Versicherungs-
nehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-

rechtigte fir deren Versicherungsleistungen be-
nannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen.

6.4

Die in auslandischer Wahrung entstandenen
Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages,
an dem die Belege beim Versicherer eingehen,
in Euro umgerechnet.

6.5

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungs-
leistungen ins Ausland und fir Ubersetzungen
kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

6.6
Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen
weder abgetreten noch verpfandet werden.

7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir
schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendi-
gung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
8 Beitragszahlung

Die Beitrage kdnnen je nach Vereinbarung durch
Monats-, Vierteljahres-, Halbjahres- oder Jahres-
beitrage entrichtet werden. Die Versicherungspe-
riode umfasst bei Monatsbeitragen einen Monat,
bei Vierteljahresbeitragen ein Vierteljahr, bei
Halbjahresbeitrdgen ein Halbjahr und bei Jahres-
beitragen ein Jahr.

8.1 Zahlung und Folgen verspateter Zahlung/
Erster Beitrag

8.1.1 Falligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung

Der erste Beitrag ist unverziglich nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, jedoch nicht
vor dem vereinbarten, im Versicherungs-
schein angegebenen, Versicherungsbeginn.

8.1.2 Spaterer Beginn des Versicherungs-
schutzes

Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten
Beitrag nicht rechtzeitig, sondern zu einem
spateren Zeitpunkt, beginnt der Versiche-
rungsschutz erst ab diesem Zeitpunkt, sofern
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der Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffal-
ligen Hinweis im Versicherungsschein auf die-
se Rechtsfolge aufmerksam gemacht wurde.
Das gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass er die Nichtzahlung nicht zu
vertreten hat.

8.1.3 Rucktritt

Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten
Beitrag nicht rechtzeitig, kann der Versicherer
vom Vertrag zurlcktreten, solange der Beitrag
nicht gezahlt ist. Der Versicherer kann nicht
zurlcktreten, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass er die Nichtzahlung nicht zu
vertreten hat.

8.2 Zahlung und Folgen verspateter Zahlung/
Folgebeitrag

8.2.1 Falligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung

Die Folgebeitrage werden zu dem jeweils ver-
einbarten Zeitpunkt fallig. Die Zahlung gilt als
rechtzeitig, wenn sie zu dem im Versiche-
rungsschein oder in der Beitragsrechnung an-
gegebenen Zeitpunkt erfolgt.

8.2.2 Verzug

Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig ge-
zahlt, gerat der Versicherungsnehmer ohne
Mahnung in Verzug, es sei denn, dass der
Versicherungsnehmer die verspatete Zahlung
nicht zu vertreten hat.

Der Versicherer wird den Versicherungsneh-
mer auf dessen Kosten in Textform zur Zah-
lung auffordern und ihm eine Zahlungsfrist
von mindestens zwei Wochen setzen. Diese
Fristsetzung ist nur wirksam, wenn der Versi-
cherer darin die ruckstandigen Betrage des
Beitrags sowie die Zinsen und Kosten im Ein-
zelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt,
die nach den Ziffern 8.2.3 und 8.2.4 mit dem
Fristablauf verbunden sind.

Der Versicherer ist berechtigt, Ersatz des ihm
durch den Verzug entstandenen Schadens zu
verlangen.

8.2.3 Kein Versicherungsschutz

Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf die-

ser Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in Ver-
zug, besteht ab diesem Zeitpunkt kein Versi-
cherungsschutz, wenn er mit der Zahlungs-
aufforderung nach Ziffer 8.2.2 Absatz 2 darauf
hingewiesen wurde.

8.2.4 Kundigung

Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf die-
ser Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in Ver-
zug, kann der Versicherer den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kindigen, wenn er den
Versicherungsnehmer mit der Zahlungsauffor-
derung nach Ziffer 8.2.2 Absatz 2 darauf hin-
gewiesen hat.

Hat der Versicherer gekindigt, und zahlt der
Versicherungsnehmer danach innerhalb eines
Monats den angemahnten Betrag, besteht der
Vertrag fort. Fur Versicherungsfalle, die zwi-
schen dem Zugang der Kindigung und der
Zahlung eingetreten sind, besteht jedoch kein
Versicherungsschutz.

8.3 Rechtzeitigkeit der Zahlung bei Last-
schriftermachtigung

Ist die Einziehung des Beitrags von einem Konto
vereinbart, gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn
der Beitrag zu dem Falligkeitstag eingezogen
werden kann und der Versicherungsnehmer ei-
ner berechtigten Einziehung nicht widerspricht.

Kann der fallige Beitrag nicht eingezogen wer-
den, weil der Versicherungsnehmer die Einzugs-
ermachtigung widerrufen hat, oder hat der Versi-
cherungsnehmer aus anderen Grunden zu ver-
treten, dass der Beitrag wiederholt nicht eingezo-
gen werden kann, ist der Versicherer berechtigt,
kinftig Zahlung auRerhalb des Lastschriftverfah-
rens zu verlangen. Der Versicherungsnehmer ist
zur Ubermittlung des Beitrags erst verpflichtet,
wenn er vom Versicherer hierzu in Textform auf-
gefordert worden ist.

8.4 Beitrag bei vorzeitiger Vertragsbeendi-
gung

Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrages hat
der Versicherer, so weit nicht etwas anderes be-
stimmt ist, nur Anspruch auf den Teil des Bei-
trags, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat.

-6-



9 Beitragsberechnung

9.1

Die Versicherung wird nach Art der Schadenver-
sicherung betrieben; eine Alterungsriickstellung
wird nicht gebildet.

9.2

Die Berechnung der Beitrage ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

9.3

Der Beitrag richtet sich nach der Beitragsgruppe,
der die versicherte Person angehdrt. Die Bei-
tragsgruppen ergeben sich aus der Beitrags-
Ubersicht, die Bestandteil der Vertragsunterlagen
ist (Anhang zu den Tarifbedingungen). Als er-
reichtes Alter (Eintrittsalter) gilt die Zahl der
vollendeten Lebensjahre am Tag des Versiche-
rungsbeginns. Erreicht die versicherte Person in-
nerhalb des laufenden Versicherungsjahres das
erste Alter der jeweils folgenden Beitragsgruppe,
ist ab Beginn des neuen Versicherungsjahres, bei
einer Beitragserhdhung friihestens jedoch zu Be-
ginn des 3. Versicherungsjahres, der fir diese
Beitragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen.

Beitragsanderungen wegen Erreichens einer an-
deren Beitragsgruppe gelten nicht als Beitragsan-
passung im Sinne von Ziffer 10.

9.4

Bei Beitragsanderungen, auch durch Erreichen
einer anderen Beitragsgruppe, kann der Versi-
cherer besonders vereinbarte Risikozuschlage
im Verhaltnis der Veranderung anpassen.

9.5

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risi-
ko vor, steht dem Versicherer fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusatz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéafts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter
Risiken malfigeblichen Grundsatzen.

10 Beitragsanpassung

10.1

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer

haufigeren  Inanspruchnahme  medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen  kalkulierten  Versiche-
rungsleistungen.

Ergibt die Gegenuberstellung fur eine Beobach-
tungseinheit (Beitragsgruppe) eines Tarifes eine
Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Bei-
trage dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer Uberprift und bei Bedarf, soweit erforderlich
mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhan-
ders, angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kénnen auch betragsmalig festgelegte
Selbstbeteiligungen oder vereinbarte Risikozu-
schlage entsprechend geandert werden.

10.2

Von einer Beitragsanpassung wird abgesehen,
wenn die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als voribergehend anzusehen ist.

10.3
Anpassungen nach Ziffer 10.1 werden ab der
nachsten Versicherungsperiode, friihestens zu
Beginn des zweiten Monats, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt, wirk-
sam.

11 Obliegenheiten

111
Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Ta-
gen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

11.2

Der Versicherungsnehmer oder die als emp-
fangsberechtigt benannte versicherte Person ha-
ben auf Verlangen des Versicherers jede Aus-
kunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

11.3
Auf Verlangen des Versicherers ist die versicher-
te Person verpflichtet, sich durch einen vom Ver-
sicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.

1.4

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

11.5

Wird fir eine versicherte Person bei einem wei-
teren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsbe-
rechtigung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziglich zu unterrichten.

12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

12.1

Verletzt der Versicherungsnehmer eine Oblie-
genheit aus diesem Vertrag, die er vor Eintritt
des Versicherungsfalles zu erflllen hat, kann der
Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats
ab Kenntnis von der Obliegenheitsverletzung
fristlos kiindigen. Der Versicherer hat kein Kindi-
gungsrecht, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die Obliegenheit weder auf Vor-
satz noch auf grober Fahrlassigkeit beruhte.

12.2

Wird eine Obliegenheit aus diesem Vertrag vor-
satzlich verletzt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet. Bei grob fahrlassiger Ver-
letzung einer Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kirzen. Bei Verlet-
zung einer bestehenden Auskunfts- und Aufkla-
rungsobliegenheit nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles gilt dies nur, wenn der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mit-
teilung in Textform auf diese Rechtsfolgen hinge-
wiesen hat.

Weist der Versicherungsnehmer nach, dass er
die Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt
hat, bleibt der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet.

Der Versicherer bleibt auch zur Leistung ver-
pflichtet, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die Verletzung der Obliegenheit we-
der fUr den Eintritt oder die Feststellung des Ver-
sicherungsfalls noch fur die Feststellung oder
den Umfang der dem Versicherer obliegenden
Leistung ursachlich war. Das gilt nicht, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig
verletzt hat.

Die vorstehenden Bestimmungen gelten unab-
hangig davon, ob der Versicherer ein ihm zu-
stehendes Kindigungsrecht wegen der Ver-
letzung einer vorvertraglichen Anzeigepflicht
ausubt.

12.3

Die Kenntnis und das Verschulden der versicher-
ten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich.

13 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegen-
heitsverletzungen bei Anspriichen gegen
Dritte

13.1

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person Ersatzanspriiche gegen Diritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsuberganges gemall § 86 VVG, die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleis-
tet wird, schriftich an den Versicherer abzutre-
ten.

13.2

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
Durchsetzung durch den Versicherer soweit er-
forderlich mitzuwirken.

13.3

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine ver-
sicherte Person vorsatzlich die in den Ziffern
13.1 und 13.2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
haltnis zu klrzen.

13.4

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Ruckzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versi-
cherer auf Grund des Versicherungsvertrages Er-
stattungsleistungen erbracht hat, sind die Ziffern
13.1 bis 13.3 entsprechend anzuwenden.
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14 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forde-
rungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit
die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraf-
tig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

15 Vertragsdauer / Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

15.1

Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf der ver-
einbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei
Monaten schriftlich kiindigen.

15.2
Die Kundigung kann auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife beschrankt werden.

15.3

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag
zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein an-
deres Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach
der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Ande-
rung erhoht.

15.4

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der
Beitragsanpassungsklausel, so kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Erhéhung kindigen.

15.5

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Ver-
sicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die
Kindigung nur fur einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung
des ubrigen Teils der Versicherung zum Schlus-
se des Monats verlangen, in dem ihm die Erkla-
rung des Versicherers zugegangen ist, bei Kin-
digung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam

wird.

15.6

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fur einzelne ver-
sicherte Personen, haben die versicherten Per-
sonen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist schrift-
lich innerhalb zweier Monate nach der Kindi-
gung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt ha-
ben.

16 Kiindigung durch den Versicherer

16.1
Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches
Kindigungsrecht.

16.2

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auler-
ordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt;
eine danach zulassige Kundigung kann auf ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

16.3

Kindigt der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder fur einzelne versicherte
Personen, gilt Ziffer 15.6 Satze 1 und 2 entspre-
chend.

17 Sonstige Beendigungsgriinde

171

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod
des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kunfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

17.2
Beim Tod einer versicherten Person endet inso-
weit das Versicherungsverhaltnis.

17.3

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnli-
chen Aufenthalt in einen Staat aulRerhalb der Eu-
ropaischen Union oder auRerhalb eines anderen
Vertragsstaates des Abkommens Uber den Euro-
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paischen Wirtschaftsraum, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fort-
gesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen.

17.4

Das Versicherungsverhaltnis endet mit Beendi-
gung der Versicherung in der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) fur die betref-
fende versicherte Person zum Ende des Monats,
in dem die Versicherung in der GKV endet.

Sonstige Bestimmungen
18 Gerichtsstand

18.1

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ge-
gen den Versicherungsnehmer ist das Gericht
des Ortes zustandig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt
hat.

18.2

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufent-
halt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig ge-
macht werden.

18.3

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustandig.

19 Anderungen der Aligemeinen Versiche-
rungsbedingungen und der Tarifbedin-
gungen

19.1

Bei einer nicht nur als voribergehend anzuse-
henden Veranderung der Verhaltnisse des Ge-
sundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und die Tarifbedingungen
den veranderten Verhaltnissen angepasst wer-
den, wenn die Anderungen zur hinreichenden

Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und, soweit nétig, ein un-
abhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen Uberprift und ihre Angemessen-
heit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maR-
geblichen Grunde an den Versicherungsnehmer
folgt.

19.2

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen oder in den Tarifbedingun-
gen durch hochstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt
fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwen-
dig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei
auch unter Berlcksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
Ziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierflr
malfigeblichen Griinde dem Versicherungsneh-
mer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

20 Anzeigen, Willenserklarungen,
Anschriftendnderung

20.1

Alle fir den Versicherer bestimmten Anzeigen
und Erklarungen sollen an dessen Hauptverwal-
tung oder an die im Versicherungsschein oder in
dessen Nachtragen als zustandig bezeichnete
Generalagentur/Geschéftsstelle gerichtet wer-
den.

20.2

Hat der Versicherungsnehmer dem Versicherer
eine Anderung seiner Anschrift nicht mitgeteilt,
genugt fir eine Willenserklarung, die dem Versi-
cherungsnehmer gegenuber abzugeben ist, die
Absendung eines eingeschriebenen Briefes an
die letzte dem Versicherer bekannte Anschrift.
Entsprechendes gilt bei einer dem Versicherer
nicht angezeigten Namensanderung. Die Erkla-
rung gilt drei Tage nach der Absendung des Brie-
fes als zugegangen.
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21 Gesondert in Rechnung gestelite
Kosten (Stand Juli 2011)

Falls aus besonderen, vom Versicherungsneh-
mer veranlassten Grinden ein zusatzlicher Ver-
waltungsaufwand verursacht wird, kann der Ver-
sicherer die in solchen Fallen durchschnittlich
entstehenden Kosten als pauschalen Abgel-
tungsbetrag gesondert in Rechnung stellen. Dies
gilt bei

- Mahnverfahren wegen Beitrags-
rickstanden (§§ 37 und 38 VVG) 5,00 €

- Ermittlung der Anschrift des
Versicherungsnehmers 5,00 €

- Ersatz-Versicherungsschein

ausstellen 5,00 €
- Vertragsanderungen
mit Nachtrag 5,00 €

Diese Geblihren gelten fiir das laufende Versi-
cherungsjahr. Sie werden jedes Jahr (berpriift
und gegebenenfalls neu festgesetzt.

Der Versicherer ist berechtigt, die von einem
Kreditinstitut aufgrund einer vom Versicherungs-
nehmer zu vertretenden Rucklastschrift geltend
gemachten Kosten vom Versicherungsnehmer
zurickzufordern.
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Anhang

Auszug aus dem Gesetz Uiber den Versicherungsvertrag (VVG)

Auszug aus dem Gesetz liber den Versiche-
rungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Ver-
sicherungsfalles und des Umfanges der Leistung
des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf
eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungs-
nehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Be-
trags verlangen, den der Versicherer voraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infol-
ge eines Verschuldens des Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer
von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugs-
zinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatz-
anspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser An-
spruch auf den Versicherer Uber, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatz-
anspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren
und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen kei-
nen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im
Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechenden Ver-
haltnis zu kirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der

Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versi-
cherungsnehmers gegen eine Person, mit der er
bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, die-
se Person hat den Schaden vorsatzlich verur-
sacht.

§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis
kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer
verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter An-
rechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung an-
nimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in
den der Versicherungsnehmer wechseln will,
héher oder umfassender sind als in dem bis-
herigen Tarif, kann der Versicherer fur die
Mehrleistung einen Leistungsausschluss
oder einen angemessenen Risikozuschlag
und insoweit auch eine Wartezeit verlangen;
der Versicherungsnehmer kann die Verein-
barung eines Risikozuschlages und einer
Wartezeit dadurch abwenden, dass er hin-
sichtlich der Mehrleistung einen Leistungs-
ausschluss vereinbart; bei einem Wechsel
aus dem Basistarif in einen anderen Tarif
kann der Versicherer auch den bei Vertrags-
schluss ermittelten Risikozuschlag verlan-
gen; der Wechsel in den Basistarif des Ver-
sicherers unter Anrechnung der aus dem
Vertrag erworbenen Rechte und der Alte-
rungsruckstellung ist nur moéglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversiche-
rung nach dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Le-
bensjahr vollendet hat oder das 55. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat, aber
die Voraussetzungen fur den Anspruch
auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
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versicherung erfullt und diese Rente be-
antragt hat oder ein Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig
nach dem Zweiten oder Zwolften Buch
Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversi-
cherung vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde und der Wechsel in den
Basistarif vor dem 1. Juli 2009 beantragt
wurde;

2. bei einer Kundigung des Vertrags und dem
gleichzeitigen Abschluss eines neuen Ver-
trags, der ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vor-
gesehenen Krankenversicherungsschutz er-
setzen kann, bei einem anderen Kranken-
versicherer

a) die kalkulierte Alterungsrickstellung des
Teils der Versicherung, dessen Leistun-
gen dem Basistarif entsprechen, an den
neuen Versicherer Ubertragt, sofern die
gekundigte Krankheitskostenversiche-
rung nach dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im

Basistarif die kalkulierte Alterungsriick-

stellung des Teils der Versicherung, des-

sen Leistungen dem Basistarif entspre-
chen, an den neuen Versicherer Uber-
tragt, sofern die gekindigte Krankheits-
kostenversicherung vor dem 1. Januar

2009 abgeschlossen wurde und die Kin-

digung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der
Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder
umfassender sind als im Basistarif, kann der Ver-
sicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer
die Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen,
in dem die Uber den Basistarif hinausgehende
Alterungsruckstellung anzurechnen ist. Auf die
Anspriiche nach den Satzen 1 und 2 kann nicht
verzichtet werden.

(2) Im Falle der Kindigung des Vertrags zur pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung und dem gleich-
zeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei ei-
nem anderen Versicherer kann der Versiche-
rungsnehmer vom bisherigen Versicherer verlan-
gen, dass dieser die fur ihn kalkulierte Alterungs-

ruckstellung an den neuen Versicherer Ubertragt.
Auf diesen Anspruch kann nicht verzichtet wer-
den.

(3) Absatz 1 gilt nicht fur befristete Versiche-
rungsverhaltnisse.

(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben wird, haben die
Versicherungsnehmer und die versicherte Per-
son das Recht, einen gekindigten Versiche-
rungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzufiihren.
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