Krankheitskostenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
Unternehmen: Allianz Private Krankenversicherungs-AG,
Deutschland

Produkt: Tarif ZahnBest (ZB02)

Dieses Informationsblatt gibt Innen einen kurzen Uberblick tiber die gewlinschte Versicherung.
Die Darstellung beschrénkt sich auf die aus unserer Sicht wichtigsten Informationen.

Der verbindliche Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein und den Versicherungsbe-
dingungen. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Weitere Informationen erhalten Sie in den "Versicherungsinformationen".
Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Bei dem vorliegenden Angebot handelt es sich um eine Krankenzusatzversicherung. Mit der Versicherung ersetzen wir me-
dizinisch notwendige Kosten fir die Behandlung bei Krankheit oder Unfall-Folgen.

E Was ist versichert? ﬂ Was ist nicht versichert?
v Zahnersatz (z.B. Kronen) x Behandlung durch nahe Angehdérige (z.B. Ehe-
v Inlays oder Lebenspartner)

x "Reha-Behandlungen", die die deutsche Ren-

v Implantologische Leistungen (z.B. Implantate) -
tenversicherung zahit

v Fissurenversiegelung bis zum 21. Geburtstag
v Kieferorthopadie bis zum 21. Geburtstag E Gibt es Deckungsbeschriankungen?

I Hochstbetrage und Obergrenzen sowie unter-
schiedliche Erstattungsprozentséatze bei einzel-
nen Leistungen

I Teilweise Vorleistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung erforderlich. Bei fehlender Vorleis-
tung sind Abschlage mdoglich

I Bei bestimmten Leistungen ist unsere vorherige
schriftliche Zusage nétig, damit wir die Kosten
erstatten

I Gegebenenfalls sind Wartezeiten zu beriick-
sichtigen

Wo bin ich versichert?

v Versicherungsschutz besteht zeitlich unbegrenzt in ganz Europa und bis zu 2 Monate weltweit.

Welche Verpflichtungen habe ich?

- Die Fragen im Antrags missen wahrheitsgemaf und vollstédndig beantwortet werden.
Bei unrichtigen oder unvollstandigen Angaben geféhrden Sie Ihren Versicherungsschutz.

- Auf Nachfrage miissen Sie uns alle erforderlichen Auskiinfte zu Ihrem Leistungsanspruch geben.

- Eine weitere Krankenzusatzversicherung fir Zahnersatz bei einem anderen Versicherer diirfen Sie nur mit unse-
rer Einwilligung abschlieBen.

Wann und wie zahle ich?
- Der erste Beitrag ist zum Versicherungsbeginn zu zahlen. Die folgenden Beitrage sind jeweils am 1. eines Mo-

nats zu zahlen.
- Wir ziehen den Beitrag grundsétzlich per SEPA-Lastschrift ein.
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E Wann beginnt und endet die Deckung?

- Der Versicherungsschutz startet mit dem vereinbarten Beginn. Dieser steht auf dem Versicherungsschein. Vor-
aussetzung ist, dass Sie den ersten Beitrag rechtzeitig und vollstandig zahlen. Sonst beginnt der Versicherungs-
schutz erst mit der vollstdndigen Zahlung.

- Der Versicherungsvertrag ist unbefristet. Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Vertrages.
Dies ist z.B. aufgrund von Kiindigung, Verlust der Versicherungsféhigkeit oder Umzug in einen Staat auBerhalb
der EU oder des Europaischen Wirtschaftsraums der Fall.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?
- Sie kénnen den Vertrag zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen. Die Kiindigungsfrist betragt drei

Monate. Erstmals ist die Kiindigung zum Ablauf des zweiten Versicherungsjahres méglich.
- Es bestehen auBerdem fiir Sie Sonderklindigungsrechte. Diese bestehen z.B., wenn wir den Beitrag erhéhen.
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Krankheitskostenversicherung

Info

rmationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: Allianz Private Krankenversicherungs-AG,
Deutschland

Produkt: Tarif ZahnFit (ZF02)

Dieses Informationsblatt gibt Innen einen kurzen Uberblick tiber die gewlinschte Versicherung.
Die Darstellung beschrénkt sich auf die aus unserer Sicht wichtigsten Informationen.

Der verbindliche Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein und den Versicherungsbe-
dingungen. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Weitere

Informationen erhalten Sie in den "Versicherungsinformationen".

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Bei dem

vorliegenden Angebot handelt es sich um eine Krankenzusatzversicherung. Mit der Versicherung ersetzen wir me-

dizinisch notwendige Kosten flr die Behandlung bei Krankheit oder Unfall-Folgen.

E Was ist versichert? ﬂ Was ist nicht versichert?
v Fullungen x Behandlung durch nahe Angehdérige (z.B. Ehe-
v Parodontalbehandlungen oder Lebenspartner)

v Wurzelbehandlungen

Gibt es Deckungsbeschrankungen?
v Zahnprophylaxe E 9 9

I Hochstbetrage und Obergrenzen bei einzelnen
Leistungen

I Teilweise Vorleistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung erforderlich

Wo bin ich versichert?

v Versicherungsschutz besteht zeitlich unbegrenzt in ganz Europa und bis zu 2 Monate weltweit.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Die Fragen im Antrag missen wahrheitsgemaB und vollstandig beantwortet werden.

Bei unrichtigen oder unvollstandigen Angaben geféahrden Sie Ihren Versicherungsschutz.

Auf Nachfrage miissen Sie uns alle erforderlichen Auskiinfte zu Ihrem Leistungsanspruch geben.

Uber den Abschluss einer weiteren Krankenzusatzversicherung fiir zahnarztliche Heilbehandlung bei einem an-
deren Versicherer missen Sie uns unverziglich informieren.

Wann und wie zahle ich?

- Der erste Beitrag ist zum Versicherungsbeginn zu zahlen. Die folgenden Beitrage sind jeweils am 1. eines Mo-

nats zu zahlen.

- Wir ziehen den Beitrag grundsatzlich per SEPA-Lastschrift ein.
- Mit der Zahlung des Beitrages werden keine Alterungsriickstellungen aufgebaut. Der Beitrag erhéht sich daher

mit Erreichen bestimmter Altersstufen.
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E Wann beginnt und endet die Deckung?

- Der Versicherungsschutz startet mit dem vereinbarten Beginn. Dieser steht auf dem Versicherungsschein. Vor-
aussetzung ist, dass Sie den ersten Beitrag rechtzeitig und vollstandig zahlen. Sonst beginnt der Versicherungs-
schutz erst mit der vollstdndigen Zahlung.

- Der Versicherungsvertrag ist unbefristet. Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Vertrages.
Dies ist z.B. aufgrund von Kiindigung, Verlust der Versicherungsféhigkeit oder Umzug in einen Staat auBerhalb
der EU oder des Europaischen Wirtschaftsraums der Fall.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?
- Sie kénnen den Vertrag zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen. Die Kiindigungsfrist betragt drei

Monate. Erstmals ist die Kiindigung zum Ablauf des zweiten Versicherungsjahres méglich.
- Es bestehen auBerdem fiir Sie Sonderklindigungsrechte. Diese bestehen z.B., wenn wir den Beitrag erhéhen.
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Allianz ()

Produktinformationsblatt zur Privaten Krankenversicherung
Tarif ZahnBest (ZB02)

vom

fur
(zu versichernde Person)

Diese Informationen geben Ihnen einen ersten Uberblick iiber die gewiinschte Versicherung. Sie sind nicht
abschlieBend und kdénnen durch eine Risikopriifung vor Vertragsschluss noch beeinflusst werden. Der verbindliche
Vertragsinhalt ergibt sich ausschlieBlich aus lhrem Antrag, dem Versicherungsschein und den beigefiigten
Versicherungsbedingungen.

1. Welche Art der Versicherung bieten wir lhnen an?

Das gewtinschte Produkt ist eine Krankheitskostenversicherung:
Einzelversicherung
Tarif ZahnBest (ZB02)

Grundlage sind die beigefiigten Versicherungsbedingungen bestehend aus den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1)
zum Baustein Krankheitskosten-Versicherung, den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2), falls vereinbart, den
Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3) und den Regelungen aus den Teilen B und C.

2. Welche Risiken sind versichert, welche sind nicht versichert?

Wir ersetzen im vertraglichen Umfang Aufwendungen fiir die medizinisch notwendige Heilbehandlung bei Krankheiten,
Unfallen und anderen im Vertrag genannten Ereignissen. Naheres entnehmen Sie bitte Teil A Ziffer 1.1.1 und Ziffer 1.1.2.

Versichert ist:

der Ersatz von Aufwendungen fiir zahnérztliche Heilbehandlung bis zu den Héchstsétzen der GOZ und GOA, z.B.:

» 100 % der erstattungsfahigen Kosten fur Zahnersatz inklusive Vorleistung der GKV im Rahmen der Regelversorgung nach
§ 55 SGB V, fiir die keine privatzahnarztliche Vergiitung berechnet wird;

* 90 % der erstattungsfahigen Kosten fiir Zahnersatz und Inlays inklusive Vorleistung der GKV fir die Uber die
Regelversorgung nach § 55 SGB V hinausgehende oder von dieser abweichenden Behandlung, wenn fiir die Behandlung
zumindest teilweise eine privatzahnarztliche Vergltung berechnet wird;

» Hat die GKV die Aufwendungen fiir Zahnersatz oder Inlays nicht bezuschusst, obwohl ein Anspruch auf Leistungen fiir
Zahnersatz oder Inlays besteht, werden pauschal 40% der erstattungsfahigen Aufwendungen als GKV-Leistungen zu
Grunde gelegt.

* 90 % fur implantologische Leistungen;

* 90 % der nach Vorleistung der GKV verbleibenden Aufwendungen fiir Kieferorthopadie bei Leistungspflicht der GKV (z. B.
bei Einstufung in einer der Kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) 3 bis 5) bis zum vollendeten 21. Lebensjahr;
erbringt die GKV keine Leistungen, besteht keine Leistungspflicht;

* 90 % der Aufwendungen flr Kieferorthopadie bis zum vollendeten 21. Lebensjahr, wenn keine Leistungspflicht der GKV
besteht;

» Zahntechnische Leistungen gemaf tariflicher Liste (mit Hochstbetragen);

* 100 % der Aufwendungen fiir Fissurenversiegelung bestimmter Backenzahne mit aushartenden Kunststoffen, bis zum
vollendeten 21. Lebensjahr.

Erstattungshéchstbetrage: 500 EUR wahrend der ersten 12 Monate; 1.000 EUR wahrend der ersten 24 Monate; 1.500 EUR
wahrend der ersten 36 Monate; 2.000 EUR wahrend der ersten 48 Monate. Bei Kieferorthopadie gilt eine zusatzliche
Hochstgrenze von 2.000 EUR pro Versicherungsfall. Weitere Leistungen und Naheres zu o.g. Informationen entnehmen Sie
bitte Teil A Ziffer 2.2.

Der Geltungsbereich erstreckt sich auf Europa und in zeitlich begrenztem Umfang auch auf aufRereuropaisches Ausland
(siehe Teil A Ziffer 1.1.7, Ziffer 1.1.8 und Ziffer 2.2.12).

Nicht versichert ist z.B.:

 der Ersatz von Aufwendungen fiir zahnprophylaktische Leistungen (z.B. Mundhygienestatus);

» der Ersatz von Aufwendungen fiir professionelle Zahnreinigung;

+ der Ersatz von Aufwendungen flr funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen einschlieRlich Aufbissbehelfe und
Schienen, die nicht im Zusammenhang mit der Herstellung von Zahnersatz anfallen;

+ der Ersatz von Aufwendungen fiir Material- und Laborkosten bei Kieferorthopadie, die nicht gesondert berechenbar sind.
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3. Wie hoch ist der Beitrag, wann muss dieser gezahlt werden und welche Kosten fallen an?

Die Hohe lhres Beitrags ist abhangig vom konkret gewahlten Versicherungsschutz und der Zahlungsweise und kann sich je
nach Ergebnis einer Risikoprifung vor Vertragsabschluss noch andern. Fir die gewilinschte Versicherung ergeben sich
folgende Daten:

Zu zahlender monatlicher Tarifbeitrag:

Die Versicherung soll wunschgemaf am 01. beginnen. Der erste Beitrag ist unverziiglich nach Abschluss des

Vertrages zu zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten Beginn der Versicherung. Die weiteren Beitrage (Folgebeitrage) sind
grundséatzlich jeweils am 1. eines Monats fallig. Abweichend hiervon ist auf Ihren Wunsch auch eine viertel-, halb- oder
jahrliche Vorauszahlung méglich. In diesem Fall gewahren wir Ihnen einen Beitragsnachlass.

Zahlen Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig, beginnt der Versicherungsschutz in der Regel erst mit Eingang der
verspateten Zahlung bei uns. AuRerdem kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten, solange Sie den ersten Beitrag nicht gezahlt
haben. Zahlen Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig, gefahrden Sie Ihren Versicherungsschutz. Auflerdem kdnnen wir den
Vertrag unter bestimmten Voraussetzungen kindigen.

Sollten Sie einen Erst- oder Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen und werden Sie von uns gemahnt, erheben wir Mahnkosten
in Hohe von mindestens 1,50 EUR.

Die beschriebenen Rechtsfolgen treten nicht ein, wenn sich die Zahlung ohne Ihr Verschulden verzégert hat.

Naheres entnehmen Sie bitte Teil A Ziffer 1.6, Teil B Ziffern 2.1 bis 2.3 und Teil C Ziffer 1 Absatz 1.

4. Welche Leistungen sind ausgeschlossen?

Nicht alle Sachverhalte sind vom Versicherungsschutz umfasst. Beispielsweise ist unsere Leistungspflicht in folgenden Fallen
ausgeschlossen:

» Behandlungen durch Ehegatten, Kinder oder Eltern (ausgenommen Sachkosten).

Dies ist keine abschlieRende Darstellung. Weitere Ausschliisse kénnen sich insbesondere aus Teil A Ziffer 2.3 ergeben.
Stehen einzelne Leistungen unter dem Vorbehalt unserer vorherigen schriftlichen Zusage, besteht ohne diese Zusage keine
Leistungspflicht (siehe z.B. Teil A Ziffer 2.2.3).

5. Welche Pflichten sind bei Vertragsschluss zu beachten und welche Folgen hat deren Nichtbeachtung?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen
wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaR und vollstandig anzuzeigen.

Verletzen Sie diese Verpflichtung, kann dies schwerwiegende Konsequenzen fiir lhren Versicherungsschutz haben. Unter
bestimmten Voraussetzungen kdnnen wir vom Versicherungsvertrag zurticktreten, leistungsfrei sein, den Vertrag kiindigen,
wegen arglistiger Tauschung anfechten oder auch berechtigt sein, den Vertrag zu andern.

Naheres entnehmen Sie bitte Teil B Ziffer 1. Lesen Sie dazu bitte auch die "Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz".

6. Welche Pflichten sind wéahrend der Vertragslaufzeit zu beachten und welche Folgen hat deren Nichtbeachtung?

Sie oder die versicherte Person diirfen neben diesem Tarif eine weitere nicht substitutive Krankheits kosten ver sicherung,
die Leistungen fiir Zahnersatz erstattet, nur mit unserer Einwilligung abschlie3en (siehe Teil A Ziffer 2.4).

Auch eine Verletzung dieser Verpflichtung kann schwerwiegende Konsequenzen fiir Ihren Versicherungsschutz haben.
Welche Rechte wir geltend machen kdénnen, hangt davon ab, welche Pflichten Sie im konkreten Fall verletzt haben und
inwieweit Sie dies zu vertreten haben. Unter bestimmten Voraussetzungen kdnnen wir z.B. teilweise oder vollstandig
leistungsfrei sein, den Vertrag kiindigen oder auch berechtigt sein, den Vertrag zu &ndern. Naheres entnehmen Sie bitte Teil
B Ziffer 3.

7. Welche Pflichten sind im Versicherungsfall zu beachten und welche Folgen hat deren Nichtbeachtung?
Ist ein Versicherungsfall eingetreten, haben Sie oder die versicherte Person insbesondere:
+ sich auf unser Verlangen durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen;

+ einen Ersatz- oder Rickzahlungsanspruch, der gegen einen Dritten besteht, zu wahren, an uns abzutreten bzw. zu
Ubertragen und uns, soweit erforderlich, bei dessen Durchsetzung zu unterstitzen.
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Naheres zu den Genannten sowie weitere vertragliche Pflichten und Obliegenheiten, die nach Eintritt des Versicherungsfalles
zu erfillen sind, ergeben sich z.B. aus Teil A Ziffer 1.3.1, Ziffer 1.3.4 Absatz 2 und Ziffer 1.4 Absatz 2.

Verletzen Sie diese Verpflichtungen, kénnen wir unter bestimmten Voraussetzungen teilweise oder vollstéandig leistungsfrei
sein. Naheres entnehmen Sie bitte Teil A Ziffer 1.3.4 Absatz 3 und Teil B Ziffer 3.
8. Wann beginnt und endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz soll zum 01. beginnen. Voraussetzung dafir ist der Vertragsschluss und die rechtzeitige
Zahlung des ersten Beitrags sowie der Ablauf der vereinbarten Wartezeiten falls solche vorgesehen sind.

Der Versicherungsvertrag ist unbefristet. Grundsatzlich endet der Versicherungsschutz mit der Beendigung des
Versicherungsvertrages (siehe Teil A Ziffer 1.1.9), z.B. aufgrund Kiindigung oder Verlust der Versicherungsfahigkeit.

9. Wie kann der Vertrag beendet werden?

Grundsatzlich gilt eine Mindestvertragsdauer von zwei Versicherungsjahren (siehe Teil A Ziffer 1.9.1 Absatz 1). Sie kdnnen
das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens jedoch zum Ablauf der Mindest vertrags
dauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen (siehe Teil A Ziffer 1.9.3 Absatz 2).

Es bestehen auRerdem fiir Sie Sonderkindigungsrechte, z.B. wenn wir nach unseren Versicherungsbedingungen den

Beitrag erhéhen. Naheres zu den Kiindigungsgriinden und Wirksamkeits voraus setzungen entnehmen Sie bitte Teil A Ziffer
1.9.3.
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Allianz ()

Produktinformationsblatt zur Privaten Krankenversicherung
Tarif ZahnFit (ZF02)

vom

fur
(zu versichernde Person)

Diese Informationen geben lhnen einen ersten Uberblick iiber die gewiinschte Versicherung. Sie sind nicht
abschlieBend. Der verbindliche Vertragsinhalt ergibt sich ausschlieBlich aus lhrem Antrag, dem
Versicherungsschein und den beigefiigten Versicherungsbedingungen.

1. Welche Art der Versicherung bieten wir lhnen an?

Das gewunschte Produkt ist eine Krankheitskostenversicherung:
Einzelversicherung
Tarif ZahnFit (ZF02)

Grundlage sind die beigefiigten Versicherungsbedingungen bestehend aus den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1)
zum Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versicherung, den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2), falls vereinbart, den
Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3) und den Regelungen aus den Teilen B und C.

2. Welche Risiken sind versichert, welche sind nicht versichert?

Wir leisten im vertraglichen Umfang fiir die medizinisch notwendige Heilbehandlung. Versichert ist der Ersatz von
Aufwendungen. Naheres entnehmen Sie bitte Teil A Ziffer 1.1.1 und Ziffer 1.1.2.

Die Erstattung ist - bei Anrechnung von Leistungen Dritter wie z.B. der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) - fiir alle
Leistungen auf 100% des Rechnungsbetrages begrenzt (siehe Teil A Ziffer 1.1.5).

Wir ersetzen:

+ verbleibende Aufwendungen fiir Fillungen nach Vorleistung der GKV;

» Aufwendungen fiir zusatzliche Leistungen der Parodontalbehandlung, wenn die GKV die Kosten der
Parodontalbehandlung tragt. Als zusatzliche Leistungen gelten die mikrobiologische Diagnostik (Speicheltest), das
Auffullen von parodontalen Knochendefekten mit Knochen oder Knochenersatzmaterial und die gesteuerte
Geweberegeneration zur Wachstumsférderung von geschadigtem Gewebe des Zahnhalteapparates;

» Aufwendungen fir Wurzelbehandlung (Wurzelkanalbehandlung und Wurzelspitzenresektion);

» Aufwendungen fiir zahnprophylaktische Behandlungen (einschlieBlich professionelle Zahnreinigung) bis zu 60 Euro pro
Person und Versicherungsjahr.

Erstattungshochstbetrage: 300 EUR wahrend der ersten 12 Monate; 600 EUR wahrend der ersten 24 Monate; 900 EUR

wahrend der ersten 36 Monate; 1.200 EUR wahrend der ersten 48 Monate.

Naheres zu Leistungen und Héchstbetrdgen entnehmen Sie bitte Teil A Ziffer 2.2.

Der Geltungsbereich erstreckt sich auf Europa und in zeitlich begrenztem Umfang auch auf aufRereuropaisches Ausland
(siehe Teil A Ziffer 1.1.6, Ziffer 1.1.7 und Ziffer 2.2.7).

Nicht versichert ist z.B.:

 der Ersatz von Aufwendungen fir Inlays;

+ der Ersatz von Aufwendungen fiir Zahnersatz;

+ der Ersatz von Aufwendungen fir kieferorthopadische Behandlung;

 der Ersatz von Aufwendungen, soweit sie die vereinbarten Hochstbetrage liberschreiten.

3. Wie hoch ist der Beitrag, wann muss dieser gezahlt werden und welche Kosten fallen an?

Die Héhe lhres Beitrags ist abhangig vom konkret gewahlten Versicherungsschutz und der Zahlungsweise. Fir die
gewunschte Versicherung ergeben sich folgende Daten:

Zu zahlender monatlicher Tarifbeitrag:
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Die Versicherung soll wunschgemaf am 01. beginnen. Der erste Beitrag ist unverziiglich nach Abschluss des

Vertrages zu zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten Beginn der Versicherung. Die weiteren Beitrage (Folgebeitrage) sind
grundsatzlich jeweils am 1. eines Monats fallig. Abweichend hiervon ist auf Ihren Wunsch auch eine viertel-, halb- oder
jahrliche Vorauszahlung méglich. In diesem Fall gewahren wir Ihnen einen Beitragsnachlass.

Zahlen Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig, beginnt der Versicherungsschutz in der Regel erst mit Eingang der
verspateten Zahlung bei uns. AuRerdem kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten, solange Sie den ersten Beitrag nicht gezahlt
haben. Zahlen Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig, gefahrden Sie lhren Versicherungsschutz. AuRerdem kdnnen wir den
Vertrag unter bestimmten Voraussetzungen kiindigen.

Sollten Sie einen Erst- oder Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen und werden Sie von uns gemahnt, erheben wir Mahnkosten
in Hohe von mindestens 1,50 EUR.

Die beschriebenen Rechtsfolgen treten nicht ein, wenn sich die Zahlung ohne Ihr Verschulden verzégert hat.

Naheres entnehmen Sie bitte Teil A Ziffer 1.6, Teil B Ziffern 2.1 bis 2.3 und Teil C Ziffer 1 Absatz 1.

4. Welche Leistungen sind ausgeschlossen?

Nicht alle Sachverhalte sind vom Versicherungsschutz umfasst. Beispielsweise ist unsere Leistungspflicht in folgenden Fallen

ausgeschlossen:

« Behandlungen, die vor Versicherungsbeginn angeraten oder begonnen wurden, ausgenommen bei zahnprophylaktischen
Behandlungen.

Dies ist keine abschlielende Darstellung. Weitere Ausschliisse kdnnen sich insbesondere aus Teil A Ziffer 2.3 ergeben.

5. Welche Pflichten sind bei Vertragsschluss zu beachten und welche Folgen hat deren Nichtbeachtung?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen
wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemag und vollstandig anzuzeigen.

Verletzen Sie diese Verpflichtung, kann dies schwerwiegende Konsequenzen fiir lhren Versicherungsschutz haben. Unter
bestimmten Voraussetzungen kdnnen wir vom Versicherungsvertrag zuriicktreten, leistungsfrei sein, den Vertrag kindigen,
wegen arglistiger Tauschung anfechten oder auch berechtigt sein, den Vertrag zu andern.

Naheres entnehmen Sie bitte Teil B Ziffer 1. Lesen Sie dazu bitte auch die "Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz".

6. Welche Pflichten sind wéahrend der Vertragslaufzeit zu beachten und welche Folgen hat deren Nichtbeachtung?

Sie oder die versicherte Person sind verpflichtet, uns unverziiglich zu informieren, wenn bei einem anderen Versicherer eine
weitere Krankheitskostenversicherung abgeschlossen wird, die Leistungen flir zahnarztliche Heilbehandlung erstattet (siehe
Teil A Ziffer 2.4).

Auch eine Verletzung dieser Verpflichtung kann schwerwiegende Konsequenzen fiir Ihren Versicherungsschutz haben.
Welche Rechte wir geltend machen kénnen, hangt davon ab, welche Pflichten Sie im konkreten Fall verletzt haben und
inwieweit Sie dies zu vertreten haben. Unter bestimmten Voraussetzungen kdnnen wir z.B. teilweise oder vollstandig
leistungsfrei sein, den Vertrag kiindigen oder auch berechtigt sein, den Vertrag zu andern. Naheres entnehmen Sie bitte Teil
B Ziffer 3.

7. Welche Pflichten sind im Versicherungsfall zu beachten und welche Folgen hat deren Nichtbeachtung?

Ist ein Versicherungsfall eingetreten, haben Sie oder die versicherte Person insbesondere:

* sich auf unser Verlangen durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen;

+ einen Ersatz- oder Riickzahlungsanspruch, der gegen einen Dritten besteht, zu wahren, an uns abzutreten bzw. zu
Ubertragen und uns, soweit erforderlich, bei dessen Durchsetzung zu unterstitzen.

Naheres zu den Genannten sowie weitere vertragliche Pflichten und Obliegenheiten, die nach Eintritt des Versicherungsfalles

zu erflllen sind, ergeben sich z.B. aus Teil A Ziffer 1.3.1, Ziffer 1.3.4 Absatz 2 und Ziffer 1.4 Absatz 2.

Verletzen Sie diese Verpflichtungen, kénnen wir unter bestimmten Voraussetzungen teilweise oder vollstandig leistungsfrei
sein. Naheres entnehmen Sie bitte Teil A Ziffer 1.3.4 Absatz 3 und Teil B Ziffer 3.
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8. Wann beginnt und endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz soll zum 01. beginnen. Voraussetzung dafir ist der Vertragsschluss und die rechtzeitige
Zahlung des ersten Beitrags (siehe Teil C Ziffer 1 Absatz 1).

Der Versicherungsvertrag ist unbefristet. Grundsatzlich endet der Versicherungsschutz mit der Beendigung des
Versicherungsvertrages (siehe Teil A Ziffer 1.1.8), z.B. aufgrund Kiindigung oder Verlust der Versicherungsfahigkeit.

9. Wie kann der Vertrag beendet werden?

Grundsatzlich gilt eine Mindestvertragsdauer von zwei Versicherungsjahren (siehe Teil A Ziffer 1.9.1 Absatz 1). Sie kdnnen
das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens jedoch zum Ablauf der Mindest vertrags
dauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen (siehe Teil A Ziffer 1.9.3 Absatz 2).

Es bestehen auRerdem fiir Sie Sonderkindigungsrechte, z.B. wenn wir nach unseren Versicherungsbedingungen den

Beitrag erhéhen. Naheres zu den Kiindigungsgriinden und Wirksamkeits voraus setzungen entnehmen Sie bitte Teil A Ziffer
1.9.3.
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Allianz ()

Versicherungsinformationen zur Privaten Kranken- und Pflegeversicherung
vom
fur

Nachfolgend erhalten Sie weitere wichtige Informationen zur gewiinschten Versicherung. Sie sind nicht
abschlieBend und kénnen durch eine Risikopriifung vor Vertragsschluss noch beeinflusst werden. Der verbindliche
Vertragsinhalt ergibt sich ausschlieBlich aus lhrem Antrag, dem Versicherungsschein und den beigefiigten
Versicherungsbedingungen.

Wer ist Ihr Vertragspartner?

Sie schlieRen den Versicherungsvertrag mit der Allianz Private Krankenversicherungs-AG, KoniginstralRe 28, 80802
Munchen. Sitz der Gesellschaft ist Miinchen. Die Gesellschaft ist eingetragen beim Handelsregister Minchen unter der
Nummer HRB 2212. Die Namen der vertretungsberechtigten Vorstandsmitglieder werden in Ihrem Antrag und lhrem
Versicherungsschein genannt.

Wir sind ein Krankenversicherungsunternehmen und betreiben vor allem die Krankheitskostenvoll- und die
Krankheitskostenteilversicherung. Wir sind Mitglied der Medicator-AG, Bayenthalgurtel 26 in 50968 Kdéln. Die Medicator-AG
ist der gesetzliche Sicherungsfonds fur die private Krankenversicherung im Sinne der §§ 221 ff.
Versicherungsaufsichtsgesetz.

Wie kommt der Vertrag zustande und welches Recht gilt?

Der Vertrag kommt zustande, sobald wir Ihren Antrag angenommen haben. Die Annahme erklaren wir in der Regel durch die
Ubersendung des Versicherungsscheins.

Sowohl firr die Vertragsanbahnung als auch fir die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages gilt deutsches Recht.

Alle Vertragsunterlagen werden in deutscher Sprache zur Verfiigung gestellt. Auch die gesamte Kommunikation zu lhrem
Vertragsverhaltnis erfolgt in deutscher Sprache.

Was gilt fiir das Widerrufsrecht?

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail)

widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie

» den Versicherungsschein einschlieRlich der gesetzlich vorgeschriebenen Widerrufsbelehrung,

+ die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und

 die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der
VVG-Informationspflichtenverordnung, die Sie in diesen Versicherungsinformationen, den Vertragsbestimmungen sowie
bei Verbrauchern im Produktinformationsblatt finden,

jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der

Widerruf ist zu richten an: Allianz Private Krankenversicherungs-AG, 10870 Berlin oder Allianz Private Krankenversicherungs-

AG, Koniginstrafie 28, 80802 Miinchen oder per Fax an 0800/4 400 103 (aus dem Ausland Fax 0049/89/207002913) oder

per E-Mail an Krankenversicherung@Allianz.de.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang
des Widerrufs entfallenden Teil der Beitrage, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der
Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Beitrage, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall
einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in H6he von 1,31 Euro pro Tag des Versicherungsschutzes.

Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage erfolgt unverziiglich, 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 zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie |hr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirksam ausgelbt, sind Sie auch an einen mit
dem Versicherungsvertrag zusammenhangenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhangender Vertrag 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.

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrticklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollstandig

erfillt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausgelibt haben. Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Vertragen mit einer Laufzeit von
weniger als einem Monat.
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Welche Laufzeit gilt fiir den Vertrag und wie kann dieser beendet werden?

Wie lange |hr Vertrag lauft und wie Sie oder wir ihn beenden kdnnen, entnehmen Sie bitte lhrem Produktinformationsblatt und
den beigefligten Versicherungsbedingungen.

An wen kénnen Beschwerden gerichtet werden?

Die Zufriedenheit unserer Kunden steht fur uns im Mittelpunkt. Sollten Sie dennoch einmal nicht zufrieden sein, wenden Sie
sich bitte an Ihren Versicherungsvermittler oder auch gerne an uns. Dies gibt uns die Chance, flr Sie eine Lésung zu finden
und unseren Service zu optimieren.

Alternativ besteht fiir Sie auch die Méglichkeit, ein Beschwerdeverfahren beim Ombudsmann der Privaten Kranken- und
Pflegeversicherung durchzufiihren (Anschrift: Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22,
10052 Berlin; Webseite: www.pkv-ombudsmann.de). Wir nehmen am Streitbeilegungsverfahren vor dieser Schlichtungsstelle
teil. Bitte beachten Sie, dass ein Beschwerdeverfahren nur von Verbrauchern durchgefiihrt werden kann. Zudem darf der
Beschwerdewert 100.000,- Euro nicht (ibersteigen. Sie brauchen die Entscheidung des Ombudsmannes, gleichgiiltig wie sie
ausfallt, nicht zu akzeptieren. lhnen steht immer noch der Weg zu den Gerichten offen. Entscheidet der Ombudsmann zu
lhren Gunsten, sind wir an die Entscheidung gebunden, sofern der Beschwerdewert 10.000,- Euro nicht Giberschreitet. Bei
Beschwerden (ber einen Versicherungsvermittler oder -berater kbnnen Sie sich unabhangig vom Beschwerdewert an den
oben bezeichneten Ombudsmann wenden. Der Ombudsmann antwortet auf jede Beschwerde und unterbreitet in geeigneten
Fallen einen unverbindlichen Schlichtungsvorschlag.

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin),

Sektor Versicherungsaufsicht, Graurheindorfer Str.108, 53117 Bonn, E-Mail: poststelle@bafin.de, Webseite: www.bafin.de.
Im Fall einer Beschwerde kénnen Sie sich auch an die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht wenden.
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Inhaltsverzeichnis

Versicherungsbedingungen Private Krankenversicherung

Die Versicherungsbedingungen fiir die Private Krankenversicherung gelten fur die Bausteine, die Sie bei uns - Allianz Private Krankenversi-
cherungs-AG - abgeschlossen haben. Die Versicherungsbedingungen wenden sich an Sie als Versicherungsnehmer und unseren Vertrags-
partner. Diese setzen sich aus den Regelungen fiir den bei uns abgeschlossenen Baustein (Teil A) sowie den Baustein Uibergreifenden Re-

gelungen in den Teilen B und C zusammen.

Wenn Sie den Baustein im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrags oder Kollektivvertrags abgeschlossen haben, gelten zusatzlich die
Besonderen Regelungen fir Gruppenversicherung- und Kollektivvertrage. Diese finden Sie im Anschluss an die Erlauterung von Fachaus-

driicken.

Wenn Sie mit uns mehrere Vertrage unterhalten, kénnen firr einzelne Vertrage andere Versicherungsbedingungen vereinbart sein. Fir diese
Vertrage gelten die Versicherungsbedingungen Private Krankenversicherung nicht.

Teil A - Leistungsbausteine

Hier finden Sie die besonderen Regelungen zu den Bausteinen,
die Sie bei uns abgeschlossen haben (Ziffer 1 Allgemeine Rege-
lungen zum Baustein, Ziffer 2 Tarifbedingungen und - wenn verein-
bart - Ziffer 3 Sonderbedingungen). Sie erfahren insbesondere,
welche Leistungen wir erbringen und in welchen Fallen die Leis-
tung ausgeschlossen oder eingeschrankt ist. Daneben werden un-
ter anderem die besonderen Verhaltensregeln beschrieben, die in
Bezug auf den jeweiligen Baustein beachtet werden missen (be-
sondere Obliegenheiten).

Ubergreifende Pflichten und Obliegenheiten, die fiir alle Bausteine
gelten, sowie Regelungen zu den Folgen von Pflicht- und Oblie-
genheitsverletzungen finden Sie in Teil B - Private Krankenversi-
cherung.

Teil B - Pflichten fur alle Bausteine

Private Krankenversicherung

Hier finden Sie die Uibergreifenden Pflichten und Obliegenheiten,
die firr alle Bausteine aus Teil A gelten. Geregelt werden auch die
Folgen von Pflicht- und Obliegenheitsverletzungen.

Im Einzelnen befinden sich hier folgende Regelungen:

1. Vorvertragliche Anzeigepflicht
2. Pflichten im Zusammenhang mit der Beitragszahlung
3. Rechtsfolgen bei Obliegenheitsverletzungen

Welche besonderen Obliegenheiten in Bezug auf den jeweiligen
Baustein beachtet werden miissen, finden Sie in Teil A.

Teil C - Allgemeine Regelungen

Private Krankenversicherung

Hier befindet sich die allgemeine Regelung tber den Beginn des
Versicherungsschutzes. Sie finden hier auBerdem allgemeine Re-
gelungen zur Durchfihrung lhres Vertrags.

Im Einzelnen befinden sich hier folgende Regelungen:

Beginn des Versicherungsschutzes
Versicherung fiir fremde Rechnung
Deutsches Recht

Zustéandiges Gericht

Verjahrung

Aufrechnung

I

Erlauterung von Fachausdriicken

Wir haben uns bemiiht, die Versicherungsbedingungen so ver-
standlich wie méglich zu formulieren und auf Fachausdriicke so
weit wie mdglich zu verzichten. Nicht jeder Fachausdruck kann
durch einen Begriff aus dem allgemeinen Sprachgebrauch ersetzt
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werden. Fir unvermeidliche Fachausdriicke finden Sie daher im
Anschluss an Ihre Versicherungsbedingungen Erlduterungen.

Fachausdriicke, die dort erlautert werden, haben wir im Text mit ei-
nem "—" markiert.

Beispiel: "—Schriftform"
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Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

Baustein Krankheitskosten-Versicherung

Im Baustein Krankheitskosten-Versicherung bieten wir Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse und erbringen, falls vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zuséatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall ersetzen wir
Aufwendungen fur Heilbehandlungen und erbringen, falls vereinbart, weitere Leistungen.

Unter Ziffer 1 finden Sie die Allgemeinen Regelungen zum Baustein Krankheitskosten-Versicherung. Diese gelten grundsatzlich unabhangig
vom jeweils gewahlten Tarif dieses Bausteins. Wenn eine Regelung nur flir bestimmte Tarife dieses Bausteins gilt, haben wir dies im Text
vermerkt. Welche zusatzlichen Regelungen speziell fiir den vereinbarten Tarif gelten, kdnnen Sie den Tarifbedingungen unter Ziffer 2 ent-
nehmen. Sonderbedingungen fir einen Tarif dieses Bausteins werden unter Ziffer 3 wiedergegeben, wenn diese mit lhnen vereinbart wor-

den sind.

Wenn Sie einen Tarif dieses Bausteins im Rahmen eines —Gruppenversicherungsvertrags oder —Kollektivvertrags abgeschlossen haben,
gelten dafiir zusatzlich die Besonderen Regelungen fir Gruppenversicherungs- und Kollektivvertrage.

1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.1 Regelungen zum Versicherungsfall und
zum Versicherungsschutz

Inhalt dieses Abschnitts:

1.1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

1.1.2 Woraus ergibt sich der Umfang des Versiche-
rungsschutzes?

1.1.3 Welche Wartezeiten miissen verstrichen sein, be-
vor der Versicherungsschutz beginnt?

114 Unter welchen Voraussetzungen rechnen wir zu

Versicherungsbeginn eine Vorversicherungszeit
auf die Wartezeiten an?

1.1.5 Fir welche Versicherungsfille, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
leisten wir teilweise?

1.1.6 Wie hoch ist die Gesamterstattung bei mehreren
Erstattungsverpflichteten?

1.1.7 In welchen Landern besteht Versicherungs-
schutz?

1.1.8 Was gilt bei Verlegung des gewdhnlichen Aufent-
halts in das Ausland?

1.1.9 Wann endet der Versicherungsschutz?

1.1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

(1) Versicherungsfall
Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung der —versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.

Als Versicherungsfall gelten auch

» Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlungen
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

« der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch, wenn dies in
den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) geregelt ist,

» medizinisch notwendige ambulante Vorsorge-Untersuchungen
zur Friherkennung von Krankheiten sowie

» Tod, soweit hierflr in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) Leis-
tungen vereinbart worden sind.

(2) Beginn und Ende des Versicherungsfalls

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet,
wenn die —versicherte Person nach medizinischem Befund nicht
mehr behandlungsbedurftig ist. Wenn die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden muss, die mit der
bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhéangt, entsteht in-
soweit ein neuer Versicherungsfall.

(3) Einschrankungen in den Tarifbedingungen

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
der Versicherungsfall fir einen Tarif allein die medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung wegen Unfallfolgen ist. In diesem Fall kénnen
dort fir den Tarif weitere Abweichungen von den Absatzen 1 und 2
gelten.
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1.1.2 Woraus ergibt sich der Umfang des Versiche-
rungsschutzes?

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus

« dem Versicherungsschein,

« den —schriftlichen Vereinbarungen,

« den Versicherungsbedingungen fiir Ihre private Krankenversi-
cherung (Regelungen fiir diesen Baustein - Teil A - sowie Bau-
stein Ubergreifende Regelungen in den Teilen B und C),

- den gesetzlichen Vorschriften zum Versicherungsrecht und

« den sonstigen gesetzlichen Vorschriften.

Art und Hohe der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezoge-
nen Leistungsvoraussetzungen und -ausschllisse ergeben sich
aus den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2).

113 Welche Wartezeiten miissen verstrichen sein, be-
vor der Versicherungsschutz beginnt?

(1) Allgemeine Wartezeit

Die allgemeine Wartezeit betragt 3 Monate. Sie entfallt

« bei Unfallen;

- flr den Ehegatten einer mindestens seit 3 Monaten —versicher-
ten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb von
2 Monaten nach der EheschlieBung beantragt wird.

(2) Besondere Wartezeiten

Die besonderen Wartezeiten betragen 8 Monate und gelten flr
» Entbindung,

« Psychotherapie,

« Zahnbehandlung,

« Zahnersatz und

« Kieferorthopadie.

Bei Unféllen entfallen die besonderen Wartezeiten.

(3) Beginn der Wartezeiten
Die Wartezeiten beginnen mit dem vereinbarten Versicherungsbe-
ginn.

(4) Erlass der Wartezeiten

Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn Sie uns Uber den
Gesundheitszustand der zu versichernden Person ein &rztliches
Zeugnis vorlegen. Dieses muss auf unserem hierfur vorgesehenen
Formular verfasst sein und uns innerhalb von 14 Tagen vorliegen,
nachdem Sie den Abschluss der Tarife dieses Bausteins fir diese
Person beantragt haben. Die Kosten fir dieses arztliche Zeugnis
missen Sie tragen. Wenn Sie die Frist nach Satz 2 nicht einhalten,
gilt der Antrag fir den Abschluss mit bedingungsgemaBen Warte-
zeiten.

(5) Wartezeiten bei Erweiterung des Versicherungsschutzes
Wenn Sie den Versicherungsschutz nachtraglich erweitern, gelten
die Wartezeitenregelungen auch fir die Erweiterung.

(6) Regelungen in den Tarifbedingungen

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
die Wartezeiten nicht gelten.
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Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

114 Unter welchen Voraussetzungen rechnen wir zu
Versicherungsbeginn eine Vorversicherungszeit
auf die Wartezeiten an?

(1) Versicherungszeit aus der gesetzlichen Krankenversiche-

rung oder Heilfiirsorge

Wir rechnen bei Personen, die

« aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder

« aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heil-
flrsorge

ausgeschieden sind (Vorversicherung), die nachweislich dort unun-

terbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten

des fir sie als —substitutive Krankenversicherung abgeschlosse-

nen Tarifs dieses Bausteins an.

Die Anrechnung setzt voraus, dass

« der flUr diese Person abgeschlossene Tarif dieses Bausteins
spatestens 2 Monate nach Beendigung der Vorversicherung be-
antragt worden ist und

- der beantragte Versicherungsschutz fir diese Person im unmit-
telbaren Anschluss an die Vorversicherung beginnen soll.

(2) Versicherungszeit aus einer privaten Krankenversicherung
bei einem anderen Versicherer

Wir rechnen bei Personen, die aus einer —substitutiven Krank-
heitskosten-Versicherung bei einem anderen Versicherer ausge-
schieden sind (Vorversicherung), die nachweislich in der Vorversi-
cherung ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten des fir sie als substitutive Krankenversicherung abge-
schlossenen Tarifs dieses Bausteins an.

Die Anrechnung setzt voraus, dass

- der fir diese Person abgeschlossene Tarif dieses Bausteins
spatestens 2 Monate nach Beendigung der Vorversicherung be-
antragt worden ist und

« der beantragte Versicherungsschutz fiir diese Person im unmit-
telbaren Anschluss an die Vorversicherung beginnen soll.

1.1.5 Fiir welche Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
leisten wir teilweise?

Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
(siehe Teil C Ziffer 1) eingetreten sind oder unter den Vorausset-
zungen von Teil B Ziffer 2.2 Absatz 1 b) wegen Verzugs mit dem
Erstbeitrag vom Versicherungsschutz ausgenommen sind, leisten
wir grundsatzlich nicht. Im Rahmen dieses Bausteins erbringen wir
in diesen Fallen - soweit in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2)
nicht etwas anderes geregelt ist - jedoch teilweise Leistungen. Da-
bei gilt Folgendes:

(1) Versicherungsfélle, die zwischen dem Abschluss eines Ta-
rifs nach diesem Baustein und dem Beginn des Versiche-
rungsschutzes eintreten

Bei Versicherungsféllen, die nach Abschluss eines Tarifs dieses
Bausteins, aber vor Beginn des Versicherungsschutzes eintreten,
leisten wir fiir den Teil des Versicherungsfalls, der nach Beginn
des Versicherungsschutzes liegt (siehe Teil C Ziffer 1 Absatz 3).

(2) Versicherungsfélle, die wahrend eines Verzugs mit dem
Erstbeitrag eintreten

Bei Versicherungsféllen, die wéhrend eines Verzugs mit dem Erst-
beitrag eintreten, leisten wir fir den Teil des Versicherungsfalls,
der nach Beginn des Versicherungsschutzes liegt (siehe Teil B Zif-
fer 2.2 Absatz 1 b) Satz 2).

1.1.6 Wie hoch ist die Gesamterstattung bei mehreren
Erstattungsverpflichteten?

Wenn die —versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete hat,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tber-
steigen.
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11.7 In welchen Léandern besteht Versicherungs-
schutz?

(1) Versicherungsschutz in Europa
Versicherungsschutz besteht in allen européischen Landern.

(2) Versicherungsschutz auBerhalb Europas

Der Versicherungsschutz kann durch eine gesonderte Vereinba-
rung auf auBereuropaische Lander ausgedehnt werden (siehe aber
Ziffer 1.1.8 Absatz 2).

Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthalts

im auBereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-

einbarung Versicherungsschutz. Wenn es medizinisch notwendig

ist, die —versicherte Person uber den Zeitraum, der durch

- die Allgemeinen Regelungen zum Baustein und Tarifbedingun-
gen (Teil A Ziffer 2) oder

- eine besondere Vereinbarung

festgelegt worden ist, medizinisch zu behandeln und eine Riickrei-

se ihre Gesundheit gefahrden wirde, verlangert sich der Versiche-

rungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht

ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, aber langstens

fur 2 weitere Monate.

1.1.8 Was gilt bei Verlegung des gewéhnlichen Aufent-
halts in das Ausland?

(1) Verlegung innerhalb der Européischen Union oder des Eu-

ropéaischen Wirtschaftsraums

Wenn die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in

- einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder

- einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Gber den Européi-
schen Wirtschaftsraum verlegt,

bleibt die versicherte Person nach den fir sie abgeschlossenen

Tarifen dieses Bausteins bei uns versichert. Voraussetzung ist,

dass sie weiterhin nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) ver-

sicherungsfahig ist. Andernfalls enden insoweit die Tarife dieses

Bausteins.

Wenn die betroffene Person bei uns versichert bleibt, sind wir je-
doch héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die wir bei
einem Aufenthalt in Deutschland erbringen missten, es sei denn,
in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) ist etwas anderes gere-

gelt.

(2) Verlegung in einen Staat auBerhalb der Européischen Uni-
on oder des Européischen Wirtschaftsraums

a) Beendigung der Tarife (Grundsatz)

Wenn die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Staat auBerhalb der Europaischen Union oder des Europai-
schen Wirtschaftsraums verlegt, gilt Folgendes:

Die fur sie abgeschlossenen Tarife dieses Bausteins enden, es sei
denn, es wird eine Fortsetzung nach Absatz b) vereinbart.

Wenn keine Fortsetzung nach Absatz b) vereinbart wird, kdnnen
Sie von uns verlangen, dass die fir die versicherte Person abge-
schlossenen Krankheitskosten-Tarife in Form einer —Anwart-
schaftsversicherung fortgesetzt werden.

b) Fortsetzung der Tarife mit Anspruch auf Leistungen

aa) Grundsatz

Die Krankheitskosten-Tarife kénnen durch gesonderte Vereinba-
rung fortgesetzt werden. In diesem Fall sind wir berechtigt, einen
angemessenen Beitragszuschlag zu verlangen.

Die Hoéhe dieses Zuschlags ist von dem Land abhéangig, in das die
—versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt verlegt. Sie
mussen den Zuschlag nicht weiter zahlen, sobald die versicherte
Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in die Europaische Union
oder den Europaischen Wirtschaftsraum zurtickverlegt.

bb) Besonderheit bei substitutiver Krankheitskosten-Versiche-
rung

Soweit die Tarife dieses Bausteins fiir die —versicherte Person als
—substitutive Krankenversicherung bestanden haben, haben Sie
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das Recht, von uns die Fortsetzung dieser Tarife zu verlangen.
Dieses Recht besteht fiir eine Fortsetzung von héchstens 5 unun-
terbrochenen Jahren. Dazu miissen Sie den Antrag auf Fortset-
zung stellen, bevor die versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt verlegt. In diesem Fall werden wir Ihren Antrag annehmen,
kénnen aber fiir die Fortsetzung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen.

Die Hohe dieses Zuschlags ist von dem Land abhé&ngig, in das die
versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt verlegt. Sie
missen den Zuschlag nicht weiter zahlen, sobald die versicherte
Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt in die Européische Union
oder den Européischen Wirtschaftsraum zuriickverlegt.

Nach Beendigung der vereinbarten Fortsetzung kénnen die Krank-
heitskosten-Tarife nach Absatz aa) erneut fortgesetzt werden.

1.1.9 Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz nach diesem Baustein oder einem Tarif
dieses Bausteins endet fiir die —versicherte Person - auch fir
—schwebende Versicherungsfélle - zu dem Zeitpunkt, zu dem der
Baustein oder der Tarif endet.

1.2 Félligkeit und Abrechnung unserer Leis-
tungen, |hr besonderer Auskunftsan-
spruch und das Recht auf Offenlegung

Inhalt dieses Abschnitts:

1.2.1 Wann werden unsere Leistungen fallig?

1.2.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

1.23 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

1.2.4 Wie rechnen wir in auslédndischer Wahrung ent-
standene Kosten um? )

1.2.5 Was gilt fiir Uberweisungs- und Ubersetzungs-
kosten?

1.2.6 Welches Recht auf vorherige Auskunft haben Sie,
wenn eine Behandlung mit héheren Kosten ver-
bunden ist?

1.2.7 Welches Recht auf Offenlegung besteht bei Gut-

achten und Stellungnahmen und wer muss sol-
che Unterlagen bezahlen?

1.2.1 Wann werden unsere Leistungen fallig?

(1) Félligkeit unserer Leistungen

Wir erbringen unsere Leistungen, nachdem wir die Erhebungen
abgeschlossen haben, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
und des Umfangs unserer Leistungspflicht notwendig sind. Dies
setzt voraus, dass uns die hierzu erforderlichen Nachweise (siehe
Ziffer 1.2.2) vorliegen. Diese werden unser Eigentum.

(2) Ihr Anspruch auf Abschlagszahlung bei Geldleistungen
Wenn unsere Erhebungen nicht innerhalb eines Monats nach An-
zeige des Versicherungsfalls abgeschlossen sind, kdnnen Sie Ab-
schlagszahlungen in H6he des Betrags verlangen, den wir voraus-
sichtlich mindestens zahlen miissen. Verzdgern sich jedoch unsere
Erhebungen durch Ihr Verschulden, verlangert sich die Monatsfrist
entsprechend.

1.2.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

(1) Nachweise

Nachweise im Sinne von Ziffer 1.2.1 Absatz 1 sind insbesondere
Originalrechnungen. Die Rechnungen - auch unbezahlte - mussen
als Original erkennbar sein, den gesetzlichen Vorschriften entspre-
chen und insbesondere folgende Angaben enthalten:

« Name der behandelten Person,

+ Bezeichnung der Krankheit,

 Art der Leistungen und

- die Behandlungs- oder die Bezugsdaten.

(2) Nachweis fiir ersatzweises Krankenhaustagegeld
Wenn Sie ersatzweise Krankenhaustagegeld geltend machen, ist
als Nachweis eine Bescheinigung Uber die stationare Heilbehand-
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lung einzureichen. Die Bescheinigung muss insbesondere folgen-
de Angaben enthalten:

- Name der behandelten Person,

« Bezeichnung der Krankheit,

» das Datum der Aufnahme und der Entlassung sowie

- Daten eventueller Beurlaubungstage.

(3) Nachweise bei anderweitigem Leistungsanspruch

Besteht anderweitig ein Leistungsanspruch fir denselben Versi-
cherungsfall und wird dieser zuerst geltend gemacht, so geniigen
als Nachweis mit Erstattungsvermerken versehene Rechnungsko-
pien.

1.23 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

Wir leisten an Sie oder denjenigen, der die erforderlichen Nachwei-
se einreicht. Wenn wir begriindete Zweifel an der Legitimation des
Uberbringers haben, werden wir nur an Sie leisten.

1.24 Wie rechnen wir in ausldndischer Wahrung ent-
standene Kosten um?

In ausléandischer Wéhrung entstandene Kosten rechnen wir zum
Kurs desjenigen Tages in Euro um, an dem die Belege bei uns ein-
gehen. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Européischen Zentralbank.

Bei Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt

Folgendes:

« Wir rechnen die Kosten zum jeweils aktuellen Kurs gemans "De-
visenkursstatistik" (Veréffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank) in Euro um.

« Wenn die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem unguinstigeren Kurs erworben worden sind und dies
durch Bankbeleg nachgewiesen wird, werden die Kosten zu die-
sem Kurs in Euro umgerechnet.

1.2.5 Was gilt fir Uberweisungs- und Ubersetzungs-
kosten?

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen ist fiir Sie kosten-
frei, wenn Sie uns ein Inlandskonto benennen. Die Kosten fur
Uberweisungen auf Konten im Ausland sowie fiir die Ubersetzung
von Rechnungen und Bescheinigungen kdnnen von den Leistun-
gen abgezogen werden.

1.2.6 Welches Recht auf vorherige Auskunft haben Sie,
wenn eine Behandlung mit héheren Kosten ver-
bunden ist?

Wenn eine Heilbehandlung bevorsteht, deren Kosten voraussicht-
lich 2.000 Euro Ubersteigen werden, gilt Folgendes:

(1) Ihr Recht auf schriftliche Auskunft
Sie erhalten von uns Auskunft Giber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes flr die beabsichtigte Heilbehandlung.

Sie kdnnen die Auskunft vor Beginn der Behandlung verlangen.
Wir geben lhnen diese in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-
Mail) und begriinden sie. Wenn wir zu der Behandlung einen Kos-
tenvoranschlag oder andere Unterlagen erhalten haben, gehen wir
in unserer Auskunft auch darauf ein.

Grundsatzlich informieren wir Sie spatestens nach 4 Wochen.
Wenn die Heilbehandlung aber dringend durchgefiihrt werden
muss, geben wir Ihnen die Auskunft unverziiglich - jedoch spates-
tens nach 2 Wochen. Diese Fristen beginnen jeweils, sobald Ihre
Anfrage bei uns eingegangen ist.

(2) Unser Fristversdumnis

Wir setzen alles daran, lhnen die Auskunft innerhalb der Fristen
nach Absatz 1 zu geben. Wenn uns das einmal nicht gelingt und
wir die 2- oder 4-wdchige Frist nicht einhalten, wird vermutet, dass
die beabsichtigte Heilbehandlung medizinisch notwendig ist. Das
gilt so lange, bis wir beweisen, dass die Heilbehandlung nicht me-
dizinisch notwendig ist.
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1.2.7 Welches Recht auf Offenlegung besteht bei Gut-
achten und Stellungnahmen und wer muss sol-
che Unterlagen bezahlen?

(1) Recht auf Auskunft und Einsichtnahme (Offenlegung)

Wir legen Gutachten und Stellungnahmen (Unterlagen) offen. Die
Offenlegung erfolgt durch Auskunft an und Einsichtnahme durch
die berechtigte Person (siehe dazu Absatz 2).

Die Offenlegung setzt voraus, dass wir die Unterlage eingeholt ha-
ben, weil wir unsere Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer
medizinischen Behandlung prifen.

(2) Berechtigte Personen

Die Offenlegung kann nur von der Person geltend gemacht wer-
den, auf die sich die Unterlage bezieht (betroffene Person). An ih-
rer Stelle kann dies auch ihr gesetzlicher Vertreter verlangen.

Unter dieser Voraussetzung legen wir folgenden Personen die Un-

terlage offen:

« der —versicherten Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter.
Das gilt nicht, wenn dieser Offenlegung erhebliche therapeuti-
sche oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen.

+ einem uns benannten Arzt oder Rechtsanwalt.

(3) Unsere Kostentragung

Wenn wir die Unterlage selbst einholen, tragen wir die Kosten.
Wenn Sie das Gutachten oder die Stellungnahme eingeholt haben,
weil wir das verlangt haben, ersetzen wir Ihnen die dafiir entstan-
denen Aufwendungen.

1.3 Besondere Obliegenheiten

Inhalt dieses Abschnitts:

1.3.1 Welche Obliegenheiten miissen nach Eintritt des
Versicherungsfalls beachtet werden?

1.3.2 Welche weiteren Obliegenheiten miissen beach-
tet werden?

1.3.3 Wo sind die Rechtsfolgen von Obliegenheitsver-
letzungen geregelt?

1.3.4 Unter welchen Voraussetzungen gehen Ansprii-

che gegen Dritte auf uns lber und welche Oblie-
genheiten miissen dabei beachtet werden?

1.31 Welche Obliegenheiten miissen nach Eintritt des
Versicherungsfalls beachtet werden?

Nach Eintritt des Versicherungsfalls missen folgende —Obliegen-
heiten beachtet werden:

(1) Erteilung von Auskiinften

Sie sind verpflichtet, uns auf unser Verlangen jede Auskunft zu er-

teilen, die erforderlich ist, um festzustellen,

« ob ein Versicherungsfall vorliegt oder

 ob wir leistungspflichtig und in welcher Héhe wir leistungspflich-
tig sind.

(2) Arztliche Untersuchung
Die —versicherte Person ist verpflichtet, sich auf unser Verlangen
durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(3) Schadenminderung

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

(4) Leistungsanspruch aus anderen privaten Krankenversiche-
rungsvertréagen

Wenn Sie im Versicherungsfall auch aus anderen privaten Kran-
kenversicherungsvertragen eine Leistung beanspruchen kénnen,
missen Sie uns dies unverziglich mitteilen. In der Mitteilung ist
der andere Versicherer anzugeben.
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1.3.2 Welche weiteren Obliegenheiten miissen beach-
tet werden?

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kénnen weitere besonde-
re —Obliegenheiten geregelt sein. Ubergreifende Obliegenheiten,
die fur alle Bausteine gelten, finden Sie in Teil B.

1.33 Wo sind die Rechtsfolgen von Obliegenheitsver-
letzungen geregelt?

Die Rechtsfolgen einer Verletzung von —Obliegenheiten nach Zif-
fer 1.3.1 sowie nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) erge-
ben sich aus Teil B Ziffer 3. Unter den dort genannten Vorausset-
zungen kénnen wir ganz oder teilweise leistungsfrei sein sowie ein
Kundigungsrecht haben.

1.34 Unter welchen Voraussetzungen gehen Ansprii-
che gegen Dritte auf uns liber und welche Oblie-
genheiten miissen dabei beachtet werden?

(1) Ubergang von Ersatzanspriichen

Wenn Ihnen ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zusteht, geht
dieser Anspruch bis zu der Héhe auf uns Gber, in der wir den Scha-
den ersetzen. Der Ubergang kann nicht zu Ihrem Nachteil geltend
gemacht werden.

Wenn sich lhr Ersatzanspruch gegen eine Person richtet, mit der
Sie bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft leben,
kénnen wir den Ubergegangenen Anspruch gegen diese Person
nur geltend machen, wenn sie den Schaden vorsatzlich verursacht
hat.

(2) Ihre Obliegenheiten im Zusammenhang mit Ersatzanspri-
chen

Sie miissen einen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften wahren. Das bedeutet beispielsweise, dass
Sie Uber den Anspruch oder ein ihn sicherndes Recht nicht durch
Abtretung, Verzicht, Erlass oder Vergleich verfigen dirfen. Auch
dirfen Sie die Realisierung des Anspruchs nicht durch bloBes Un-
tatigbleiben verhindern.

Nachdem der Anspruch auf uns tbergegangen ist, missen Sie uns
ferner bei der Durchsetzung des Anspruchs unterstiitzen, soweit
dies erforderlich ist.

(3) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Abweichend von Teil B Ziffer 3 gilt bei Verletzung der —Obliegen-
heiten nach Absatz 2 Folgendes:

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzen, sind
wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet, als wir aufgrund Ihrer
Obliegenheitsverletzung von dem Dritten keinen Ersatz erlangen
kénnen.

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten grob fahrlassig verletzen
und wir deshalb von dem Dritten keinen Ersatz verlangen kénnen,
sind wir berechtigt, unsere Leistung zu kiirzen. Die Kiirzung richtet
sich nach der Schwere lhres Verschuldens. Sie kann gegebenen-
falls zum vollstandigen Anspruchsverlust fiihren. Wenn Sie nach-
weisen, dass keine grobe Fahrlassigkeit vorliegt, kiirzen wir die
Leistung nicht.

(4) Ubergang von Bereicherungsanspriichen

Wenn Sie an einen Leistungserbringer

« ohne rechtlichen Grund eine Vergiitung gezahlt haben und

« Ihnen deshalb gegen den Leistungserbringer ein Anspruch auf
Rlckzahlung zusteht,

geht dieser Anspruch insoweit auf uns Uber, als wir diese Vergu-

tung ersetzt haben. Die Absétze 2 und 3 gelten entsprechend.

(5) Anspriiche der versicherten Person

Die Absétze 1 bis 4 gelten entsprechend, wenn die Ersatzanspri-
che oder die Bereicherungsanspriiche der —versicherten Person
zustehen.
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1.4 Nachrangige Leistungspflicht bei Anspri-
chen gegen gesetzliche Leistungstrager

Wie ist das Rangverhaltnis, wenn auch gesetzliche Leistungs-
trager in Anspruch genommen werden kénnen?

(1) Nachrangige Leistungspflicht

Wenn die —versicherte Person im Versicherungsfall

« Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder Ren-
tenversicherung,

« Heilfirsorge oder Unfallfirsorge

beanspruchen kann, gehen diese Anspriiche unserer Leistungs-

pflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur fir solche Aufwendungen

leistungspflichtig, die trotz dieser gesetzlichen Leistungen notwen-

dig bleiben. Anspriiche auf ersatzweises Krankenhaustagegeld

bleiben bestehen.

(2) Pflicht zur Abtretung des Anspruchs

Wenn wir in Vorleistung treten, ist der Leistungsanspruch gegen

den gesetzlichen Leistungstrager an uns —schriftlich abzutreten.
Diese Verpflichtung besteht bis zur Hohe der von uns geleisteten
Erstattung.

(3) Weitere Félle einer nachrangigen Leistungspflicht

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kénnen weitere Félle ge-

regelt sein,

« indenen wir nur nachrangig zur Leistung verpflichtet sind und

- eine Verpflichtung besteht, an uns den Leistungsanspruch abzu-
treten, wenn wir in Vorleistung getreten sind.

1.5 Ubertragung vertraglicher Anspriiche an
Dritte

Koénnen Anspriiche auf Versicherungsleistungen an Dritte
ubertragen werden?

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot gilt nicht bei be-
stimmungsgemaBer Verwendung der —"Card flr Privatversicher-
te".

1.6 Beitrag und Beitragszahlung

Inhalt dieses Abschnitts:

1.6.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

1.6.2 Wie wird der Beitrag berechnet?

1.6.3 Ab wann miissen Sie den Beitrag fiir die ndchst
héhere Altersstufe zahlen?

1.6.4 In welchen Féllen kénnen wir den Beitrag nur an-
teilig verlangen?

1.6.5 Erhalten Sie bei Vorauszahlung einen Beitrags-
nachlass?

1.6.6 Was gilt fiir die erfolgsabhéngige Beitragsriick-
erstattung?

1.6.7 Was gilt nach dem Gesetz, wenn Sie den Ab-

schluss einer Krankheitskosten-Versicherung,
die der Erfillung der Pflicht zur Versicherung
dient, verspétet beantragen?

1.6.8 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Beitrags-
zahlung?
1.6.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils guil-
tigen Versicherungsschein.

1.6.2 Wie wird der Beitrag berechnet?

(1) Grundlagen der Beitragsberechnung

Die Beitrage werden nach MaBgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und den in unseren —technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen berechnet.
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(2) Beriicksichtigung persénlicher Faktoren bei Anderung der
Beitrdge

a) Krankheitskosten-Tarife der Produktgruppe UNI
Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif der —Produktgrup-
pe UNI abgeschlossen haben, gilt fir diesen Tarif Folgendes:

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ancjerung des Versi-
cherungsschutzes, wird die bei Inkrafttreten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensaltersgruppe der —versicherten Person beriick-
sichtigt. Dabei wird dem — Eintrittsalter der versicherten Person da-
durch Rechnung getragen, dass eine —Alterungsriickstellung ge-
maB den in unseren —technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Bei-
trage oder eine Minderung unserer Leistungen wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

b) Sonstige Krankheitskosten-Tarife

Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif abgeschlossen ha-
ben, der nicht der —Produktgruppe UNI angehdrt, gilt fir diesen
Tarif Folgendes:

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und die bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensaltersgruppe der —versi-
cherten Person bericksichtigt. Dabei wird dem — Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine —Al-
terungsrickstellung gemas den in unseren —technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Ei-
ne Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung unserer Leistungen
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Risikozuschlage bei Anderung der Beitrage
Bei einer Anderung der Beitradge kénnen wir auch besonders ver-
einbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Leistungsausschluss oder Risikozuschlag bei Erweiterung
des Versicherungsschutzes

Wenn Sie den Versicherungsschutz erweitern und ein erhéhtes Ri-
siko bei der —versicherten Person vorliegt, kdnnen wir fir die Er-
weiterung des Versicherungsschutzes nach unseren fir die Risiko-
bewertung maBgeblichen Grundsatzen einen Leistungsausschluss
oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen.

1.6.3 Ab wann missen Sie den Beitrag fiir die nachst
hohere Altersstufe zahlen?

Nach Ablauf des Monats, in dem die —versicherte Person 16 Jah-
re oder 21 Jahre alt geworden ist, missen Sie den Beitrag zahlen,
der im Tarif fir die néchst héhere Altersstufe vorgesehen ist. In
den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) und, falls vereinbart, in den
Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3) kbnnen abweichende Alters-
stufen geregelt sein.

Wenn sich der Beitrag erhéht, kénnen Sie den betroffenen Tarif
dieses Bausteins unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Ab-
satze 1 und 4 kiindigen.

1.6.4 In welchen Féllen kénnen wir den Beitrag nur an-
teilig verlangen?

(1) Kindernachversicherung

Fir den Monat, in dem die Versicherung von Neugeborenen oder
Adoptivkindern nicht am Monatsersten beginnt, kdnnen wir fiir die
betroffene —versicherte Person den Beitrag nur anteilig fir jeden
versicherten Tag verlangen.

(2) Todesfall

Fir den Monat, in dem die —versicherte Person an einem Tag
stirbt, der nicht der letzte Tag des Monats ist, kdnnen wir fir diese
Person den Beitrag nur anteilig fiir jeden versicherten Tag verlan-
gen.

(3) Vorzeitige Vertragsbeendigung

Wenn ein Tarif dieses Bausteins vorzeitig beendet wird, kénnen wir
- soweit das Gesetz nicht etwas anderes bestimmt - nur den Teil
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des Beitrags verlangen, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat.

Eine Ausnahme besteht insbesondere, wenn wir wegen einer Ver-
letzung lhrer Anzeigepflicht vom Vertrag zuriicktreten oder ihn we-
gen arglistiger Tauschung anfechten. In diesen Féallen missen Sie
den Beitrag bis zu dem Zeitpunkt zahlen, zu dem lhnen unsere
Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zugeht.

Wenn wir vom Vertrag zurlckireten, weil Sie den ersten Beitrag
nicht rechtzeitig gezahlt haben, kénnen wir eine angemessene Ge-
schaftsgebuhr verlangen.

(4) Berechnung des Tagesbeitrags

Als Tagesbeitrag gilt jeweils 1/30 des zu zahlenden Monatsbei-
trags. Bei der Berechnung des Tagesbeitrags wird jeweils auf volle
Cent aufgerundet.

1.6.5 Erhalten Sie bei Vorauszahlung einen Beitrags-
nachlass?

Ihr Beitrag ist als Monatsbeitrag kalkuliert und wird zu Beginn eines
jeden Monats fallig (siehe Teil B Ziffer 2.1 Absatz 2 b)). Wenn Sie
mehrere Monatsbeitrage im Voraus zahlen, kann ein Nachlass ver-
einbart werden.

1.6.6 Was gilt fiir die erfolgsabhéngige Beitragsriick-
erstattung?

(1) Verwendung der angesammelten Betréage

Die in der —Riickstellung flr erfolgsabhangige Beitragsriickerstat-

tung zugunsten der Versicherten angesammelten Betrage kénnen

- neben den gesetzlichen Vorschriften - insbesondere wie folgt ver-

wendet werden:

« als Barausschittung (in Form einer Auszahlung oder Gutschrift),

 zur Leistungserhéhung,

« zur Beitragssenkung,

« als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitrags-
erhéhungen oder

+ in Ausnahmefallen zur Abwendung eines Notstands (Verlustab-
deckung).

(2) Entscheidung tiber die Verwendung

Uber Art, Umfang und Zeitpunkt der Verwendung sowie tber die
Festlegung der berechtigten Tarife und der teilnahmeberechtigten
Personen entscheidet unser Vorstand.

(3) Zustimmung des Treuhanders

Nach den gesetzlichen Vorschriften muss ein unabhangiger
—Treuhander der Verwendung der Mittel aus der —Ruickstellung
fur erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung zustimmen.

1.6.7 Was gilt nach dem Gesetz, wenn Sie den Ab-
schluss einer Krankheitskosten-Versicherung,
die der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung
dient, verspéatet beantragen?

(1) Beitragszuschlag wegen Nichtversicherung

Wenn Sie den Abschluss einer Krankheitskosten-Versicherung, die
der Erfullung der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz 3 Ver-
sicherungsvertragsgesetz (VVG) dient, spater als einen Monat be-
antragen, nachdem die Pflicht zur Versicherung entstanden ist,
mussen Sie einen Beitragszuschlag flr jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung zahlen.

(2) Hoéhe des Beitragszuschlags

Der Beitragszuschlag nach Absatz 1 bemisst sich wie folgt:

» Ab dem zweiten Monat der Nichtversicherung betragt der Bei-
tragszuschlag fir jeden angefangenen Monat der Nichtversiche-
rung einen Monatsbeitrag.

» Ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung betragt der Bei-
tragszuschlag fir jeden angefangenen Monat der Nichtversiche-
rung 1/6 des Monatsbeitrags.

(3) Ermittlung der Dauer der Nichtversicherung
Wenn wir die Dauer der Nichtversicherung nicht ermitteln kénnen,
gehen wir davon aus, dass die —versicherte Person mindestens 5
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Jahre nicht versichert war. Zeiten, die vor dem 1. Januar 2009 lie-
gen, berlcksichtigen wir aber nicht.

(4) Falligkeit und Stundung des Beitragszuschlags

Sie missen den Beitragszuschlag einmalig zuséatzlich zum laufen-
den Beitrag zahlen. Sie kénnen die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn unseren Interessen durch die Vereinba-
rung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen wer-
den kann.

Der gestundete Betrag wird verzinst.

1.6.8 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Beitrags-
zahlung?

Die Ubergreifenden Pflichten zur Beitragszahlung, die fiir alle Bau-
steine gelten, sowie die Regelungen zu den Folgen einer Pflicht-
verletzung finden Sie in Teil B.

1.7 Unsere Rechte zur Anpassung von Bei-
trag, Selbstbeteiligung, Risikozuschlag
und Versicherungsbedingungen

1.7.1  Unser Recht zur Anpassung von Beitrag,
Selbstbeteiligung und Risikozuschlag

Inhalt dieses Abschnitts:

1.7.14.1 Unter welchen Voraussetzungen werden der Bei-
trag, eine Selbstbeteiligung und ein vereinbarter
Risikozuschlag angepasst, wenn der Tarif zur
Produktgruppe UNI gehért?

Unter welchen Voraussetzungen werden bei
sonstigen Tarifen der Beitrag, eine Selbstbeteili-
gung und ein vereinbarter Risikozuschlag ange-
passt?

1.7.1.2

1.7.1.1 Unter welchen Voraussetzungen werden der Bei-
trag, eine Selbstbeteiligung und ein vereinbarter
Risikozuschlag angepasst, wenn der Tarif zur

Produktgruppe UNI gehért?

Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif der —Produktgrup-
pe UNI abgeschlossen haben, gilt fir diesen Tarif Folgendes fir
die Anpassung des Beitrags, einer Selbstbeteiligung und eines ver-
einbarten Risikozuschlags:

(1) Anpassung bei Anderung der Versicherungsleistungen
Wenn sich die Versicherungsleistungen verandern, passen wir den
Beitrag wahrend der Vertragslaufzeit an. Fiir die Anpassung ms-
sen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz 2 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) erfillt sein.

Die Anpassung erfolgt fiir jede —Beobachtungseinheit eines Tarifs
getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beobachtungsein-
heit zusammengefasst. Fiir die Anpassung muss die Gegenlber-
stellung der erforderlichen und der kalkulierten Versicherungsleis-
tungen fir die jeweilige Beobachtungseinheit eine Abweichung von
mehr als 5 Prozent ergeben. In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer
2) kann ein héherer Prozentsatz vereinbart sein.

Bei einer Beitragsanpassung kénnen auch eine betragsmaBig fest-
gelegte Selbstbeteiligung und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend angepasst werden.

(2) Anpassung bei Anderung der Sterbewahrscheinlichkeiten
Wenn sich die Sterbewahrscheinlichkeiten verandern, passen wir
den Beitrag wahrend der Vertragslaufzeit an. Fiir die Anpassung
missen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz 2 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) erfillt sein.

Die Anpassung erfolgt fiir jede —Beobachtungseinheit eines Tarifs
getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beobachtungsein-
heit zusammengefasst. Fiir die Anpassung muss die Gegeniber-
stellung der erforderlichen und der kalkulierten Sterbewahrschein-
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lichkeiten flr die jeweilige Beobachtungseinheit eine Abweichung
von mehr als 5 Prozent ergeben.

Bei einer Beitragsanpassung kénnen auch eine betragsmaBig fest-
gelegte Selbstbeteiligung und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend angepasst werden.

(3) Wirksamwerden einer Anpassung von Beitrag, Selbstbetei-

ligung und Risikozuschlag

Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) Gber

« die Anpassung des Beitrags, einer betragsmaBig festgelegten
Selbstbeteiligung und eines vereinbarten Risikozuschlags sowie

« die fur die Anpassung maBgeblichen Griinde

informieren. Die Anpassungen werden zu Beginn des zweiten Mo-

nats wirksam, der auf diese Information folgt.

(4) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 oder Absatz 2 den Beitrag, eine betrags-
maBig festgelegte Selbstbeteiligung oder einen vereinbarten Risi-
kozuschlag erhéhen, haben Sie unter den Voraussetzungen von
Ziffer 1.9.3 Abséatze 1 und 5 ein Kiindigungsrecht.

1.71.2 Unter welchen Voraussetzungen werden bei
sonstigen Tarifen der Beitrag, eine Selbstbeteili-
gung und ein vereinbarter Risikozuschlag ange-
passt?

Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif abgeschlossen ha-
ben, der nicht der —Produktgruppe UNI angehért, gilt fir diesen
Tarif Folgendes fiir die Anpassung des Beitrags, einer Selbstbetei-
ligung und eines vereinbarten Risikozuschlags:

(1) Voraussetzungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich unsere
Leistungen andern, zum Beispiel wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung.

Dementsprechend vergleichen wir zumindest jahrlich fir jeden Ta-
rif die erforderlichen mit den in den —technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Wenn die Gegeniberstellung zu den Versiche-
rungsleistungen fiir eine —»Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als 10 Prozent ergibt, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit von uns Uberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des —Treuhanders angepasst. Bei einer
Abweichung von mehr als 5 Prozent kénnen alle Beitréage dieser
Beobachtungseinheit von uns Gberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden. Wenn die
Gegenberstellung zu den Sterbewahrscheinlichkeiten fiir eine Be-
obachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 5
Prozent ergibt, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit
von uns Uberprift und mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt.

Bei einer Beitragsanpassung kann auch eine betragsméBig festge-
legte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung werden auch der firr die Beitragsgarantie im Standardtarif
erforderliche Zuschlag (Ziffer 1.8.2 Absatz 5) sowie der fir die Bei-
tragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (Ziffer
1.8.3 Absatz 4) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen
und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Absehen von einer Beitragsanpassung

Von einer Beitragsanpassung kdnnen wir absehen, wenn wir und
der —Treuhander Ubereinstimmend die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als voriibergehend ansehen.

(3) Wirksamwerden einer Beitragsanpassung oder Anderung
von Selbstbeteiligung und Risikozuschlag

Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) Gber
eine Beitragsanpassung sowie eine Anderung einer Selbstbeteili-
gung und eines vereinbarten Risikozuschlags informieren. Sie wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf diese Informa-
tion folgt.
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(4) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 den Beitrag, eine betragsmaBig festgeleg-
te Selbstbeteiligung oder einen vereinbarten Risikozuschlag erhé-
hen, kénnen Sie den betroffenen Tarif dieses Bausteins unter den
Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Abséatze 1 und 5 kiindigen.

1.7.2  Unser Recht zur Anpassung der Versi-

cherungsbedingungen

Unter welchen Voraussetzungen kdénnen wir die Versiche-
rungsbedingungen dndern?

(1) Anpassung mit Zustimmung des Treuhénders

Die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der zugehdrigen
Preis- und Leistungsverzeichnisse kdnnen nach § 203 Absatz 3
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) mit Zustimmung eines unab-
hangigen —Treuh&nders angepasst werden.

(2) Ersetzen der Versicherungsbedingungen

Die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der zugehdrigen
Preis- und Leistungsverzeichnisse kdnnen nach § 203 Absatz 4 in
Verbindung mit § 164 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) durch
neue Regelungen ersetzt werden.

(3) Wirksamwerden der Anderungen

Wir werden Sie Uber eine Anpassung nach Absatz 1 in Textform
(zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) informieren. Die Anpassung wird
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf diese Information
folgt.

Wir werden Sie ber eine Ersetzung nach Absatz 2 ebenfalls in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) informieren. Die Erset-
zung wird 2 Wochen nach dieser Information wirksam.

(4) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 unsere Leistungen mindern, kénnen Sie
den betroffenen Tarif unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3
Absatze 1 und 5 kindigen.

1.8 Ihre Rechte zum Tarifwechsel, zur Kinder-
nachversicherung und Anpassung des
Versicherungsschutzes

Inhalt dieses Abschnitts:

1.8.1 Welchen Anspruch auf Tarifwechsel haben Sie
(Grundsatz)?

1.8.2 Welche Besonderheiten gelten fiir den Wechsel in
den Standardtarif?

1.8.3 Welches Recht auf Wechsel in den Basistarif ha-
ben Sie?

1.8.4 Welche Besonderheiten gelten fiir die Nachversi-
cherung von Kindern?

1.8.5 Wie konnen Sie den Versicherungsschutz bei An-
derung des Beihilfeanspruchs anpassen?

1.8.6 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Umstel-
lung des Versicherungsschutzes in einen ande-
ren Tarif?

1.8.1 Welchen Anspruch auf Tarifwechsel haben Sie
(Grundsatz)?

Sie sind berechtigt, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleich-
artigem Versicherungsschutz nach den Voraussetzungen und mit
den Rechtsfolgen des § 204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
zu verlangen.

Ein Wechsel in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAQG) ist ausgeschlossen.

Fir einen Wechsel in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
gilt Ziffer 1.8.2 und lhr Anspruch auf Wechsel in den Basistarif

(§ 152 Absatz 1 Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG) ist in Ziffer
1.8.3 geregelt.
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1.8.2 Welche Besonderheiten gelten fiir den Wechsel in
den Standardtarif?

(1) Voraussetzungen fiir den Wechsel in den Standardtarif

Sie kdnnen verlangen, dass die —versicherte Person in den Stan-

dardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechselt, wenn

- die fUr sie bestehende —substitutive Krankheitskosten-Versiche-
rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden ist und

« sie diein § 257 Absatz 2a Nummern 2, 2a und 2b Finftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung genannten Voraussetzungen erfiillt.

Der Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechts-
unabhangig kalkuliert werden (Krankheitskosten-Tarif der —Pro-
duktgruppe UNI), in den Standardtarif, bei dem dies nicht der Fall
ist, ist ausgeschlossen.

Nach Nummer 1 Absatz 5 der Tarifoedingungen flir den Standard-
tarif darf flr die versicherte Person neben dem Standardtarif keine
weitere Krankheitskostenteil- oder Krankheitskosten-Vollversiche-
rung bestehen.

(2) Zeitpunkt des Wechsels
Der Wechsel ist jederzeit mdglich, wenn die Voraussetzungen
nach Absatz 1 erflllt sind.

(3) Risikozuschlag bei Mehrleistungen

Wenn die Leistungen im Standardtarif héher oder umfassender
sind als im bisherigen Tarif dieses Bausteins, kénnen wir fir die
Mehrleistung einen angemessenen Risikozuschlag verlangen.

(4) Beginn der Versicherung im Standardtarif

Die Versicherung im Standardtarif beginnt am ersten Tag des Mo-
nats, der auf den Monat folgt, in dem der Wechsel beantragt wor-
den ist.

(5) Zuschlag fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif
Zur Gewahrleistung der Beitragsgarantie wird der in den —techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

1.8.3 Welches Recht auf Wechsel in den Basistarif ha-
ben Sie?

(1) Voraussetzungen fiir den Wechsel in den Basistarif

Sie kénnen verlangen, dass die —versicherte Person in den Basis-

tarif (§ 152 Absatz 1 Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG) mit

Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedirftig-

keit wechselt, wenn entweder

- die fur sie bestehende —substitutive Krankheitskosten-Versiche-
rung erstmals nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen
worden ist,

« sie 55 Jahre alt geworden ist,

« sie noch nicht 55 Jahre alt geworden ist, aber die Voraussetzun-
gen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erflllt und diese Rente beantragt hat,

« sie ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichba-
ren Vorschriften bezieht oder

- sie hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB Il oder SGB XIl) ist.

Der Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechts-
unabhéngig kalkuliert werden (Krankheitskosten-Tarif der —Pro-
duktgruppe UNI), in den Basistarif, bei dem dies nicht der Fall ist,
ist ausgeschlossen.

(2) Zeitpunkt des Wechsels
Der Wechsel ist jederzeit mdglich, wenn die gesetzlichen Voraus-
setzungen erfllt sind.

(3) Beginn der Versicherung im Basistarif
Die Versicherung im Basistarif beginnt am ersten Tag des Monats,
der auf den Monat folgt, in dem der Wechsel beantragt worden ist.

(4) Zuschlag fir die Beitragsbegrenzung im Basistarif

Zur Gewahrleistung der Hochstbeitragsgarantie und Beitragsmin-
derung bei Hilfebedurftigkeit im Basistarif wird der in den —techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
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1.8.4 Welche Besonderheiten gelten fiir die Nachversi-
cherung von Kindern?

(1) Nachversicherung von leiblichen Kindern

Wir versichern Neugeborene ohne Risikozuschlage, ohne Leis-
tungsausschlisse und ohne Wartezeiten nach den folgenden Ab-
satzen.

a) Fristgerechte Anmeldung

Das Neugeborene des bei uns versicherten Elternteils muss spa-
testens 2 Monate nach der Geburt bei uns zur Versicherung ange-
meldet werden. Die Anmeldung bezieht sich riickwirkend auf die
Versicherung zum Tag der Geburt.

b) Mindestvertragsdauer des Elternteils
Der Elternteil muss auBerdem am Tag der Geburt mindestens 3
Monate bei uns versichert sein.

MaBgeblich fir diesen Zeitraum ist der vereinbarte Versicherungs-
beginn. In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann ein abwei-
chender Zeitpunkt geregelt sein.

c) MaBgeblicher Versicherungsschutz des Elternteils

Der Versicherungsschutz des Neugeborenen darf nicht héher oder
umfassender sein als der des bei uns versicherten Elternteils.
Wenn beide Eltern bei uns versichert sind, richtet sich diese Gren-
ze insgesamt nach dem Versicherungsschutz, der fir den héher
oder umfassender versicherten Elternteil abgeschlossen ist.

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
fur die Versicherung des Neugeborenen der Abschluss eines leis-
tungsstéarkeren Tarifs verlangt werden kann.

d) Umfang des Versicherungsschutzes fiir das Neugeborene
Wenn die Versicherung des Neugeborenen nach den Abséatzen a)
bis c) erfolgt, besteht ab Geburt Versicherungsschutz nach den fir
das Neugeborene abgeschlossenen Krankheitskosten-Tarifen
auch fiir medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Geburts-
schaden oder angeborener Krankheiten.

(2) Nachversicherung von Adoptivkindern

Wir versichern Adoptivkinder, die zum Zeitpunkt der Adoption noch

minderjéhrig sind, ohne Leistungsausschllsse und ohne Wartezei-

ten, wenn

« ein Elternteil am Tag der Adoption mindestens 3 Monate bei uns
versichert war und

« die Versicherung fur das Adoptivkind spatestens 2 Monate nach
der Adoption riickwirkend zum Tag der Adoption angemeldet
wird.

Der Versicherungsschutz des Adoptivkindes darf nicht héher oder
umfassender sein als der des bei uns versicherten Elternteils.
Wenn beide Eltern bei uns versichert sind, richtet sich diese Gren-
ze insgesamt nach dem Versicherungsschutz, der fiir den héher
oder umfassender versicherten Elternteil abgeschlossen ist.

Fur ein erhdhtes Risiko kénnen wir nach unseren fiir die Risikobe-
wertung maBgeblichen Grundséatzen einen angemessenen Risiko-
zuschlag in H6he von bis zu 100 Prozent des zu zahlenden Bei-
trags verlangen.

1.8.5 Wie kénnen Sie den Versicherungsschutz bei An-
derung des Beihilfeanspruchs anpassen?

Wenn die —versicherte Person Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsatzen des offentlichen Dienstes hat und einer der folgenden
Umstéande eintritt, haben Sie nach den Voraussetzungen und mit
den Rechtsfolgen des § 199 Absatz 2 Versicherungsvertragsge-
setz (VVG) Anspruch auf eine Anpassung des Versicherungs-
schutzes:

« Der Beihilfebemessungssatz vermindert sich.

- Der Beihilfeanspruch entfallt vollstandig.

- Eine oder mehrere Beihilfeleistungen werden gestrichen.

- Eine oder mehrere Beihilfeleistungen entfallen, weil ein anderer
Beihilfetréager zusténdig ist.
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In diesen Féllen wird der Versicherungsschutz ohne — RisikoprU-
fung oder Wartezeiten angepasst, wenn der Antrag innerhalb von 6
Monaten nach der Anderung gestellt wird.

1.8.6 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Umstel-
lung des Versicherungsschutzes in einen ande-
ren Tarif?

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kdnnen weitere Regelun-

gen vorgesehen sein, nach denen ein Recht auf Umstellung des
Versicherungsschutz in einen anderen Tarif vereinbart ist.

1.9 Beendigung des Bausteins

Inhalt dieses Abschnitts:

1.9.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

1.9.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

1.9.3 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie kiin-
digen oder die Aufhebung verlangen?

194 Was miissen Sie bei einer Kiindigung oder einem

Aufhebungsverlangen beachten, wenn der Tarif
dieses Bausteins der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dient?

1.9.5 Welche Voraussetzungen mussen fiir den An-
spruch auf Mitgabe des Ubertragungswerts erfiillt
sein?

1.9.6 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiin-
digen?

1.9.7 Wann endet der Baustein im Todesfall?

1.9.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

(1) Mindestversicherungsdauer

Es gilt eine —Mindestversicherungsdauer von 2 Versicherungsjah-
ren. Wir rechnen bei einem Tarifwechsel die Dauer eines zuvor un-
terhaltenen Tarifs mit gleichartigem Versicherungsschutz auf die
Mindestversicherungsdauer an.

(2) Beendigung nach Zeitablauf

Die Tarife dieses Bausteins enden grundséatzlich nicht durch Zeit-
ablauf. Etwas anderes gilt, wenn eine Hochstversicherungsdauer
oder sonstige Befristung in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2)
geregelt ist.

1.9.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Es endet am 31. Dezember des betreffenden Ka-
lenderjahrs. Die folgenden Versicherungsjahre entsprechen dem
jeweiligen Kalenderjahr.

1.9.3 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie kiin-
digen oder die Aufhebung verlangen?

(1) Allgemeine Voraussetzungen

Jede Kiindigungserklarung nach den Absatzen 2 bis 5 sowie das
Aufhebungsverlangen nach Absatz 6 bedarf der Textform (zum
Beispiel Brief, Fax, E-Mail).

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder die Tarife dieses Bau-
steins flr einzelne —versicherte Personen kiindigen, ist die Kiindi-
gung nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben. Das gilt entsprechend, wenn Sie die Aufhebung nach Ab-
satz 6 verlangen.

Wenn der Tarif dieses Bausteins der Erfiillung der Pflicht zur Versi-
cherung nach § 193 Absatz 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
dient, gelten zusatzlich die Voraussetzungen nach Ziffer 1.9.4.

(2) Ordentliche Kiindigung

Sie kénnen den Baustein zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahrs, frihestens zum Ablauf der nach Ziffer 1.9.1 Absatz 1 verein-
barten —Mindestversicherungsdauer von 2 Versicherungsjahren,
mit einer Frist von 3 Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann auf
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einzelne —versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins be-
schrankt werden.

(3) Eintritt der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht, An-
spruch auf Familienversicherung oder auf Heilfursorge

Wenn die —versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig wird, kénnen Sie innerhalb von 3
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die fir sie als
—substitutive Krankenversicherung abgeschlossenen Tarife die-
ses Bausteins oder eine dafur bestehende —Anwartschaftsversi-
cherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindi-
gen.

Die Kuindigung ist unwirksam, wenn Sie uns den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nicht innerhalb von 2 Monaten nachweisen, nach-
dem wir Sie hierzu in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
aufgefordert haben. Das gilt nicht, wenn Sie das Versdumen dieser
Frist nicht zu vertreten haben.

Wenn Sie von lhrem Kiindigungsrecht Gebrauch machen, steht
uns der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Die Berechnung des Tagesbeitrags erfolgt geman
Ziffer 1.6.4 Absatz 4.

Spater kdnnen Sie die fir die versicherte Person als substitutive
Krankenversicherung abgeschlossenen Tarife dieses Bausteins
oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende
des Monats kiindigen, in dem Sie uns den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweisen. Der Beitrag steht uns in diesem Fall bis
zur Beendigung dieser Tarife zu.

Der Versicherungspflicht steht gleich:

« der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder

« der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus ei-
nem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Vertraglich geregelte Beitragsdnderungen

Wenn eine vertragliche Regelung dazu fiihrt, dass sich der Beitrag

erhoéht, weil

« ein bestimmtes Alter erreicht worden ist oder andere in der Re-
gelung genannte Voraussetzungen eingetreten sind und nun-
mehr ein Beitrag zu zahlen ist, der sich aus diesem Alter oder
der entsprechenden Altersgruppe ergibt, oder

« der Beitrag unter Beriicksichtigung einer —Alterungsriickstel-
lung berechnet wird,

kénnen Sie alle bei uns fir die betroffene —versicherte Person ab-

geschlossenen Tarife innerhalb von 2 Monaten nach Inkrafttreten

der Anderung riickwirkend zum Zeitpunkt des Inkrafttretens kiindi-

gen.

(5) Erh6hung von Beitrag, Selbstbeteiligung oder Risikozu-
schlag sowie Minderung unserer Leistungen

Wenn wir den Beitrag, eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteili-
gung oder einen vereinbarten Risikozuschlag nach Ziffer 1.7.1
oder nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) erh6hen, kénnen
Sie fur die betroffene —versicherte Person den von der Erhéhung
betroffenen Tarif dieses Bausteins zu dem Zeitpunkt kiindigen, zu
dem die Anderung wirksam wird. Hierzu muss uns Ihre Kiindigung
innerhalb von 2 Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung
vorliegen.

Wenn wir unsere Leistungen nach Ziffer 1.7.2 Absatz 1 vermin-
dern, kénnen Sie fir die betroffene versicherte Person den von der
Leistungsminderung betroffenen Tarif dieses Bausteins zu dem
Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Anderung wirksam wird. Hierzu
muss uns lhre Kiindigung innerhalb von 2 Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung vorliegen.

(6) Anspruch auf Aufhebung

Wenn wir die Anfechtung, den Ruicktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne —versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins er-
klaren, kénnen Sie innerhalb von 2 Wochen nach Zugang unserer
darauf gerichteten Erklarung die Aufhebung aller bei uns abge-
schlossenen Vertrage zum Ende des Monats verlangen, in dem |h-
nen unsere Erklarung zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.
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1.9.4 Was miissen Sie bei einer Kiindigung oder einem
Aufhebungsverlangen beachten, wenn der Tarif
dieses Bausteins der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dient?

(1) Nachweis der Folgeversicherung (Grundsatz)

Fur die Kiindigung und das Aufhebungsverlangen eines Tarifs die-

ses Bausteins, der der Erfullung der Pflicht zur Versicherung nach

§ 193 Absatz 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) dient, gelten

besondere Voraussetzungen:

« lhre Kiindigung - mit Ausnahme der Kiindigung nach Ziffer 1.9.3
Absatz 3 - sowie das Aufhebungsverlangen nach Ziffer 1.9.3 Ab-
satz 6 setzen voraus, dass fir die —versicherte Person bei ei-
nem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird,
der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gentgt.

« Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn Sie uns innerhalb von 2
Monaten nach lhrer Kiindigungserklarung nachweisen, dass die
versicherte Person bei dem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist. Wenn der Zeitpunkt, zu dem Sie die Kindi-
gung ausgesprochen haben, mehr als 2 Monate nach lhrer Kiin-
digungserklarung liegt, miussen Sie den Nachweis bis zu diesem
Zeitpunkt erbringen.

 Das Aufhebungsverlangen wird nur wirksam, wenn Sie uns in-
nerhalb von 2 Monaten nach der Erkléarung der Aufhebung nach-
weisen, dass die versicherte Person bei dem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist.

(2) Besonderheit bei Kiindigung oder Aufhebung fiir nicht ge-

setzlich vertretene versicherte Personen

Die Kundigung oder die Aufhebung wird jedoch auch ohne Nach-

weis der Folgeversicherung nach Absatz 1 wirksam, wenn

« Sie den Baustein insgesamt oder die Tarife dieses Bausteins fiir
eine andere —versicherte Person kiindigen oder die Aufhebung
verlangen und

- diese versicherte Person nicht von lhnen gesetzlich vertreten
wird (hierzu gehdren zum Beispiel grundsatzlich volljahrige Kin-
der).

1.9.5 Welche Voraussetzungen mussen fiir den An-
spruch auf Mitgabe des Ubertragungswerts erfiillt
sein?

(1) Ab dem 1. Januar 2009 erstmals abgeschlossene Vertrage

Wenn bei uns fir eine —versicherte Person alle als —substitutive

Krankheitskosten-Versicherung abgeschlossenen Tarife geklindigt

werden und fir sie gleichzeitig bei einem anderen Versicherer ein

neuer substitutiver Vertrag abgeschlossen wird, kénnen Sie verlan-

gen, dass wir

- die kalkulierte —Alterungsrickstellung der versicherten Person

 in Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versi-
cherung im jeweiligen Tarif aufgebauten —Ubertragungswerts
nach MaBgabe von § 146 Absatz 1 Nummer 5 Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG)

« anden neuen Versicherer Ubertragen.

Dieser Anspruch setzt voraus, dass die geklndigte substitutive
Krankheitskosten-Versicherung fir die versicherte Person erstmals
ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden ist.

(2) Vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage

Der Anspruch nach Absatz 1 gilt nicht, wenn die —substitutive
Krankheitskosten-Versicherung der —versicherten Person vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossen worden ist. Wenn die versicherte
Person aber nach dem 31. Dezember 2008 in Krankheitskosten-
Tarife mit Aufbau eines —Ubertragungswerts wechselt, gilt Folgen-
des:

Wenn bei uns fir diese versicherte Person alle Krankheitskosten-
Tarife mit Aufbau eines Ubertragungswerts gekiindigt werden und
fur sie gleichzeitig bei einem anderen Versicherer ein neuer substi-
tutiver Vertrag abgeschlossen wird, kdnnen Sie verlangen, dass
wir

- die kalkulierte Alterungsrlckstellung der versicherten Person
+ in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versi-
cherung im jeweiligen Krankheitskosten-Tarif aufgebauten Uber-
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tragungswerts nach MaBgabe von § 146 Absatz 1 Nummer 5
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
« anden neuen Versicherer Ubertragen.

1.9.6 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiin-
digen?

(1) Ordentliches Kiindigungsrecht
Wir verzichten auf unser ordentliches Kiindigungsrecht.

(2) AuBerordentliches Kiindigungsrecht

Die gesetzlichen Vorschriften tiber das auBerordentliche Kiindi-

gungsrecht bleiben unberthrt. Die Kundigung kann auf einzelne
—versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins beschrankt
werden.

1.9.7 Wann endet der Baustein im Todesfall?

Der Baustein endet mit Ablauf des Tages, an dem der —Versiche-
rungsnehmer stirbt. Beim Tod der —versicherten Person enden die
fur sie abgeschlossenen Tarife dieses Bausteins mit Ablauf des
Tages, an dem sie stirbt.

1.10  Fortsetzung des Bausteins

Unter welchen Voraussetzungen kann der Baustein oder kén-
nen Tarife dieses Bausteins fortgesetzt werden?

(1) Ihre Kiindigung

a) Fortsetzung der Krankheitskosten-Tarife

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fiir
einzelne —versicherte Personen kiindigen, haben die versicherten
Personen das Recht, die fir sie abgeschlossenen Krankheitskos-
ten-Tarife unter Benennung des kunftigen —Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Fortsetzung muss innerhalb von 2 Monaten
nach der Kiindigung unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers erkléart werden.

b) Fortsetzung als Anwartschaftsversicherung

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fir
eine —versicherte Person kindigen, steht sowohl Ihnen als auch
der betroffenen versicherten Person das Recht zu, die Krankheits-
kosten-Tarife, soweit sie von der Kiindigung erfasst sind, nach
MaBgabe des § 204 Absatz 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
in Form einer —Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Der Antrag auf Umwandlung in eine Anwartschaftsversicherung
muss innerhalb von 2 Monaten nach der Kiindigung gestellt wer-
den.

(2) Trennung, Ehescheidung oder Aufhebung einer eingetra-
genen Lebenspartnerschaft

Ein getrennt lebender oder rechtskréaftig geschiedener Ehegatte
kann seinen Vertragsteil als selbststédndige Versicherung fortset-
zen. Entsprechendes gilt fiir den getrennt lebenden eingetragenen
Lebenspartner oder bei Aufhebung der eingetragenen Lebenspart-
nerschaft.

Fir eine Fortsetzung missen die Voraussetzungen fur die —Versi-
cherungsfahigkeit nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) er-
flllt sein.

(3) Tod des Versicherungsnehmers

Wenn der Baustein aufgrund des Todes des — Versicherungsneh-
mers endet, haben die —versicherten Personen das Recht, die fiur
sie abgeschlossenen Krankheitskosten-Tarife unter Benennung
des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortset-
zung muss innerhalb von 2 Monaten nach dem Tod des bisherigen
Versicherungsnehmers unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers erklart werden.

(4) Unsere Kiindigung wegen Zahlungsverzugs

Wenn wir den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fiir
einzelne —versicherte Personen wegen Zahlungsverzugs wirksam
kiindigen, haben die versicherten Personen das Recht, die Krank-
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heitskosten-Tarife, soweit sie von der Kiindigung erfasst sind, unter
Benennung des kinftigen —Versicherungsnehmers fortzusetzen.

Die Fortsetzung muss unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers innerhalb von 2 Monaten erklart werden, nachdem
die versicherten Personen Kenntnis von diesem Recht erlangt ha-
ben. Der Beitrag muss ab Fortsetzung gezahlt werden.

Wir missen die versicherten Personen uber die Kiindigung und ihr
Recht zur Fortsetzung in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
informieren.

1.11 Recht auf Neuabschluss

Welches Recht auf Neuabschluss besteht, nachdem eine Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht zu-
stande gekommen ist oder geendet hat?

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fir
eine —versicherte Person gekiindigt haben und diese in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versichert sein soll, besteht uns
gegenlber folgendes Recht auf Neuabschluss:

Wenn die Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung

nicht zustande kommt oder sie vor Ablauf der gesetzlich erforderli-

chen Vorversicherungszeit endet, steht sowohl Ihnen als auch der

betroffenen versicherten Person das Recht zu,

- die Krankheitskosten-Tarife, soweit sie von der Kiindigung uns
gegenlber erfasst sind,

- unter den Voraussetzungen und mit den Rechtsfolgen des § 5
Absatz 9 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

bei uns neu abzuschlieBen.

Das bedeutet unter anderem, dass wir den Antrag auf Neuab-

schluss der Krankheitskosten-Tarife

» ohne erneute Gesundheitspriifung und

 unter Anrechnung der bis zur Kiindigung erworbenen —Alte-
rungsrickstellung

« zu den gleichen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der Kiindi-
gung bestanden haben,

annehmen werden.
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2. Tarifbedingungen

Unter Ziffer 2 (Tarifbedingungen) sind Art und Héhe der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezogenen Leistungsvoraussetzungen und -
ausschliisse geregelt. Hier finden Sie auerdem die Bestimmungen Uber die Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit sowie weitere Beson-

derheiten fir diesen Tarif.

Die Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1) zum Baustein Krankheitskosten-Versicherung

sowie, falls vereinbart, mit den Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3).

Tarif ZahnBest (ZB02) - Einzelversicherung

Dieser Tarif hat die Kurzbezeichnung ZB02. Er gehort zur —Produktgruppe UNI.

2.1 Erforderliche Eigenschaften der versicherten
Person (Aufnahme- und Versicherungsfahig-
keit)

2.1.1 Welche Voraussetzung muss die zu versichernde Per-
son bei Abschluss des Tarifs erfullen (Aufnahmefahig-
keit)?

Der Tarif kann nur fir Personen abgeschlossen werden, deren
standiger Wohnsitz in Deutschland liegt.

2.1.2 Welche Eigenschaft muss die versicherte Person wéah-
rend der Versicherung nach diesem Tarif erfiillen und
was gilt bei Wegfall dieser Eigenschaft (Versicherungs-
fahigkeit)?

Die —versicherte Person ist nach diesem Tarif versicherungsfahig,
solange sie Anspruch auf Leistungen aus der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung hat.

Mit Wegfall dieser Eigenschaft endet der Tarif fir die betroffene
—versicherte Person.

2.2 Leistungsvoraussetzungen und Leistungsum-
fang

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.1 Welcher Zeitpunkt ist fir das Entstehen der versicher-
ten Aufwendungen mafgeblich?

2.2.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die versicher-
te Person wéhlen (Grundsétze)?

2.2.3 In welchen Fallen hangt unsere Leistungspflicht von
unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

2.2.4 Fur welche Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den leisten wir?

2.2.5 Welche Aufwendungen ersetzen wir fur Zahnersatz
(einschlieBlich Suprakonstruktionen auf Implantaten)
und Inlays?

2.2.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir fir Implantologie?

2.2.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir fur Kieferorthopé-
die?

2.2.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir fur Verbandmate-
rialien und Arzneimittel?

2.2.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir fur Fissurenver-
siegelung?

2.2.10 Welche Hochstbetrage gelten fir alle versicherten
Leistungen?

2.2.11 In welchen Fallen empfehlen wir, einen Heil- und Kos-
tenplan vorzulegen?

2.2.12 Was gilt bei einem voribergehenden Aufenthalt im
auBereuropaischen Ausland?

2.2.13 Welche Wartezeiten sind vereinbart?

2.2.1 Welcher Zeitpunkt ist fir das Entstehen der versicher-
ten Aufwendungen mafigeblich?

MaRgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.
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2.2.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die versicher-
te Person wéahlen (Grundsétze)?

Wenn nicht unsere vorherige —schriftliche Zusage nach
Ziffer 2.2.3 erforderlich ist, kann die —versicherte Person unter
folgenden Leistungserbringern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten oder Zahnéarzten

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in Krankenhaus-Ambulanzen tatigen, approbierten
Arzten und Zahnarzten.

(2) Auswahl von Krankenh&usern

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen 6ffentlichen und privaten

Krankenh&usern frei wahlen, die

* unter stéandiger eigener arztlicher Leitung stehen,

* Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfugen und

* Krankengeschichten fiihren.

2.2.3 Inwelchen Fallen héngt unsere Leistungspflicht von
unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

(1) Zusageerfordernis

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Kran-
kenhausern, die auch Kuren oder Sanatoriumsbehandlung durch-
fihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzun-
gen von Ziffer 2.2.2 Absatz 2 erfillen, leisten wir nur, wenn wir vor
Behandlungsbeginn eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

(2) Ausnahmen vom Zusageerfordernis
VVom Zusageerfordernis nach Absatz 1 gelten folgende Ausnah-
men:

a) Notfallbehandlung
Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns nicht, soweit eine sofortige stationare Heilbe-
handlung der —versicherten Person wegen eines Notfalls (zum
Beispiel akut lebensbedrohender Zustand) — auch bei Notfallein-
weisung — medizinisch notwendig ist.

b) Akute Behandlung wahrend des Aufenthalts
Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns auch nicht, soweit eine sofortige stationare
Heilbehandlung der —versicherten Person wegen einer akuten
Erkrankung medizinisch notwendig ist, die wahrend des Aufenthalts
in dem Krankenhaus nach Absatz 1 eintritt und nicht mit dem ur-
spriinglichen Behandlungszweck zusammenhéangt.

c) Einziges geeignetes Krankenhaus in der Nahe zum Wohn-
sitz
AuBerdem berufen wir uns auf das Erfordernis unserer vorherigen
—schriftlichen Leistungszusage nicht, wenn das Krankenhaus nach
Absatz 1 das einzige geeignete Krankenhaus mit Versorgungsauf-
trag fur die akute stationare Heilbehandlung im Umkreis von 20
Kilometern vom Wohnsitz der —versicherten Person ist.

2.2.4 Fur welche Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den leisten wir?
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Wir leisten im tariflichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gber-
wiegend anerkannt sind.

Darlber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

2.2.5 Welche Aufwendungen ersetzen wir fur Zahnersatz
(einschlieBlich Suprakonstruktionen auf Implantaten)
und Inlays?

Wir ersetzen die versicherten Aufwendungen bis zu den nach
Ziffer 2.2.10 vorgesehenen Hochstbetragen wie folgt:

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Heilbehandlung
ersetzen wir folgende Aufwendungen fir zahnarztliche und die
damit zusammenhangenden zahntechnischen Leistungen, die nach
der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) und
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fiir zahnarztliche und arztliche Vergltung sind
bis zu den Hochstsatzen der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verbleiben, weil
der versicherte Héchstsatz uberschritten worden ist.

(1) Erstattungsprozentsatze

Wir ersetzen

* 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen (maximale
Tarifleistung) unter Anrechnung der Leistung der deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung nach Absatz 2 fir Behandlungen
im Rahmen einer Regelversorgung nach § 55 des Fiinften Buchs
Sozialgesetzbuch (SGB V). Das gilt nur fir Behandlungen, fur die
keine privatzahnarztliche Vergiitung berechnet wird.

90 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen (maximale
Tarifleistung) unter Anrechnung der Leistung der deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung nach Absatz 2 fiir Behandlun-
gen, die Uber eine Regelversorgung nach § 55 des Flnften Buchs
Sozialgesetzbuch (SGB V) hinausgehen oder von dieser abwei-
chen. Das gilt fir Behandlungen, fiir die jedenfalls teilweise eine
privatzahnarztliche Verglitung berechnet wird.

(2) Anrechnung der Leistung der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung

a) Anrechnung in tatsachlicher H6he

Wenn die deutsche gesetzliche Krankenversicherung die Aufwen-

dungen bezuschusst hat, rechnen wir

* den auf die Aufwendungen erbrachten Zuschuss der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung und

* den flr die —versicherte Person gemaf § 53 des Finften Buchs
Sozialgesetzbuch (SGB V) getragenen Selbstbehalt

durch Abzug in tatsachlicher Hohe auf die maximale Tarifleistung

an.

Abweichend von Ziffer 1.1.6 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein ist die Gesamterstattung auf die in Absatz 1 genannten
Prozentsatze der erstattungsfahigen Gesamtaufwendungen be-
grenzt.

Wenn die deutsche gesetzliche Krankenversicherung die Aufwen-
dungen bezuschusst hat, miissen erganzend zu Ziffer 1.2.2
Absatz 3 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein Originalrech-
nungen oder Rechnungskopien mit einer Bestatigung der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung Uiber die Hohe der er-
brachten Zuschisse vorgelegt werden.

b) Pauschale Anrechnung
Wenn die deutsche gesetzliche Krankenversicherung die Aufwen-
dungen nicht bezuschusst, rechnen wir pauschal 40 Prozent der
erstattungsfahigen Aufwendungen als Leistung der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung durch Abzug auf die maximale
Tarifleistung an.

Diese Anrechnung in pauschaler Hohe erfolgt nur, soweit Anspruch
auf Leistungen fiir Zahnersatz (einschliellich Suprakonstruktionen
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auf Implantaten), Inlays sowie fiir die jeweils in diesem Zusam-
menhang erbrachten zahntechnischen Leistungen gegentber der
gesetzlichen Krankenversicherung besteht, die Aufwendungen
aber nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung bezuschusst
worden sind.

(3) Erstattungsfahige Aufwendungen

a) Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr
aa) prothetische Leistungen, einschlieRlich Briicken, Stiftzahnen,
Kronen, Teilkronen und Keramikverblendschalen (Veneers) sowie
auf Implantaten sitzendem Zahnersatz (Suprakonstruktionen),

bb) die mit den Leistungen nach aa) in Zusammenhang stehenden
funktionsanalytischen und -therapeutischen Leistungen (Gnatholo-
gie) einschlieBlich Aufbiss-Behelfen und Schienen,

cc) Inlays (Einlagefiillungen) und

dd) die mit den Leistungen nach aa) bis cc) im Zusammenhang
stehenden Vor- und Nachbehandlungen.

b) Aufwendungen fir zahntechnische Leistungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die im Zusammenhang
mit Leistungen nach Absatz a) aa) bis cc) anfallenden zahntechni-
schen Leistungen, soweit sie
* im Rahmen der Regelversorgung nach § 55 des Flnften Buchs

Sozialgesetzbuch (SGB V) berechnet werden oder
* bei Behandlungen mit privatzahnarztlichem Vergiitungsanteil im

Preis- und Leistungsverzeichnis des Tarifs ZB02 fiir zahntechni-
sche Leistungen (siehe Ziffer 2.6) aufgefiihrt sind. Bei der Be-
rechnung der erstattungsfahigen Aufwendungen legen wir maxi-
mal die darin genannten Hochstbetrage zugrunde. Wir sind nicht
leistungspflichtig fur Aufwendungen, die verbleiben, weil der ver-
sicherte Hochstbetrag Uberschritten worden ist.

2.2.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir fir Implantologie?

Wir ersetzen die versicherten Aufwendungen bis zu den nach
Ziffer 2.2.10 vorgesehenen Hochstbetragen wie folgt:

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Heilbehandlung
ersetzen wir 90 Prozent der Aufwendungen flr implantologische
Leistungen, die gemafl dem Geblhrenabschnitt iber implantologi-
sche Leistungen der jeweils geltenden Gebuihrenordnung flr Zahn-
arzte (GOZ) berechnungsfahig sind, einschliellich der in diesem
Zusammenhang anfallenden chirurgischen Leistungen, zum Bei-
spiel dem Aufbau des Kieferknochens.

Die Aufwendungen fiir zahnarztliche und arztliche Vergltung sind
bis zu den Hoéchstsatzen der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil
der versicherte Hochstsatz tiberschritten worden ist.

2.2.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir fur Kieferorthopéa-
die?

Wenn die —versicherte Person noch nicht 21 Jahre alt ist, ersetzen
wir die versicherten Aufwendungen bis zu den nach Ziffer 2.2.10
vorgesehenen Hochstbetragen wie folgt:

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Heilbehandlung
ersetzen wir folgende Aufwendungen flir zahnarztliche und die
damit zusammenhangenden zahntechnischen Leistungen, die nach
der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) und
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fiir zahnarztliche und arztliche Vergltung sind
bis zu den Héchstsatzen der Geblhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil
der versicherte Hochstsatz tiberschritten worden ist.

(1) Versicherte Leistungen

a) Erstattungsprozentsatze

Wir ersetzen

* 90 Prozent der nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen, wenn
eine Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung nach
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den jeweils geltenden Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses gemal § 92 des Funften Buchs Sozialgesetzbuch
(SGB V) besteht.

Zu den anrechenbaren Vorleistungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung gehéren auch der fir die —versicherte Person ge-
maf § 53 des Fiinften Buchs Sozialgesetzbuch (SGB V) getrage-
ne Selbstbehalt sowie der gemaf § 29 Absatz 2 des Flinften
Buchs Sozialgesetzbuch (SGB V) getragene Eigenanteil, auch
wenn die versicherte Person die Behandlung abbricht.

Wenn die gesetzliche Krankenversicherung keine Vorleistungen
erbringt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet.

Die geltenden Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
sehen insbesondere eine Leistungspflicht der gesetzlichen Kran-

kenversicherung bei einer Einstufung in die Kieferorthopadischen

Indikationsgruppen (KIG) 3 bis 5 vor.

* 90 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen, wenn keine
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung nach den
jeweils geltenden Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses gemaf § 92 des Flnften Buchs Sozialgesetzbuch
(SGB V) besteht.

Abweichend von Ziffer 1.1.6 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein ist die Gesamterstattung auf den in Satz 1 genannten
Prozentsatz der erstattungsfahigen Gesamtaufwendungen be-
grenzt.

b) Erstattungsfahige Aufwendungen

aa) Aufwendungen fir zahnérztliche Leistungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
1. kieferorthopéadische Leistungen und
2. die mit diesen Leistungen im Zusammenhang stehenden Vor-
und Nachbehandlungen.

bb) Aufwendungen fur zahntechnische Leistungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr die im Zusammenhang
mit Leistungen nach Absatz b) aa) Nummer 1 anfallenden zahn-
technischen Leistungen, soweit sie im Preis- und Leistungsver-
zeichnis des Tarifs ZB02 fiir zahntechnische Leistungen (siehe
Ziffer 2.6) aufgefuhrt sind.

Bei der Berechnung der erstattungsfahigen Aufwendungen legen
wir maximal die darin genannten Hochstbetrage zugrunde. Wir sind
nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der
versicherte Hochstbetrag tberschritten worden ist.

(2) Versicherter Hochstbetrag

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir kieferorthopadische Leistungen
in Hohe von maximal 2.000 Euro pro —versicherte Person und
Versicherungsfall. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendun-
gen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstbetrag tberschritten
worden ist.

2.2.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir fur Verbandmate-
rialien und Arzneimittel?

Wir ersetzen die versicherten Aufwendungen bis zu den nach
Ziffer 2.2.10 vorgesehenen Hochstbetragen wie folgt:

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Heilbehandlung
ersetzen wir die Aufwendungen fir Verbandmaterialien und Arz-
neimittel im Rahmen der tariflichen Leistungszusage nach

Ziffern 2.2.5 bis 2.2.7 wie die Aufwendungen, in deren Zusammen-
hang sie verordnet werden.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr Verbandmaterialien

und zugelassene Arzneimittel im Sinne des Arzneimittelgesetzes,

wenn diese

* zur Erkennung, Beseitigung oder Linderung von Krankheiten
medizinisch notwendig sind und

* von einem in Ziffer 2.2.2 Absatz 1 genannten Leistungserbringer
verordnet worden sind. Arzneimittel mussen auflerdem aus der
Apotheke bezogen worden sein.

Als Arzneimittel, auch wenn sie von einem Zahnarzt verordnet sind
und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht Nahrmittel, Nahr-
stoffe, Nahrungserganzungsmittel und Mittel, die vorbeugend oder
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gewohnheitsmaRig genommen werden, sowie kosmetische Prapa-
rate.

2.2.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir fur Fissurenver-
siegelung?

Wenn die —versicherte Person noch nicht 21 Jahre alt ist, ersetzen

wir die versicherten Aufwendungen bis zu den nach Ziffer 2.2.10

vorgesehenen Hochstbetragen wie folgt:

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Heilbehandlung

ersetzen wir 100 Prozent der Aufwendungen fir die Versiegelung

mit aushartenden Kunststoffen von kariesfreien Zahnfissuren

* der Milch-Backen-Zahne (Milchmolaren - Zahne 54, 55, 64, 65,
74,75, 84, 85 nach dem Zahnschema der ,Fédération Dentaire
Internationale) und

* der kleinen Backenzahne des bleibenden Gebisses (Pramolaren -
Zahne 14, 15, 24, 25, 34, 35, 44, 45 nach dem Zahnschema der
LFédération Dentaire Internationale*),

die nach der jeweils geltenden Geblihrenordnung flir Zahnarzte

(GOZ) und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnungsfahig

sind.

Die Aufwendungen fiir zahnarztliche und arztliche Vergitung sind
bis zu den Hoéchstsatzen der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil
der versicherte Hochstsatz Uberschritten worden ist.

2.2.10 Welche Hochstbetrage gelten fir alle versicherten
Leistungen?

(1) Hochstbetrage ab Versicherungsbeginn
Wahrend der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn des Tarifs
ZB02 gelten bei Aufwendungen nach Ziffern 2.2.5 bis 2.2.9 pro
—versicherte Person folgende Erstattungshdchstbetrage:
* 500 Euro wahrend der ersten 12 Monate
(1. Leistungsabschnitt)
* 1.000 Euro wahrend der ersten 24 Monate
(2. Leistungsabschnitt)
* 1.500 Euro wahrend der ersten 36 Monate
(3. Leistungsabschnitt)
* 2.000 Euro wahrend der ersten 48 Monate
(4. Leistungsabschnitt)

Fir Aufwendungen, die den Erstattungshéchstbetrag des jeweili-
gen Leistungsabschnitts ibersteigen, besteht kein Anspruch auf
Aufwendungsersatz. Dieser tUbersteigende Teil kann auch nicht zu
einem spateren Zeitpunkt mit einem Erstattungshdchstbetrag eines
folgenden Leistungsabschnitts verrechnet werden.

(2) Keine Erstattungshdchstbetrage bei unfallbedingten Be-

handlungen

Die Erstattungshéchstbetrage nach Absatz 1 gelten nicht fiir zahn-

arztliche Heilbehandlungen, die wegen eines Unfalls erforderlich

werden. Als Unfall gilt nicht, wenn

* durch Nahrungsaufnahme (zum Beispiel Biss auf einen Kirsch-
kern) ein Schaden an den Zahnen verursacht wird oder

* beim Reinigen herausnehmbaren Zahnersatzes ein Schaden
entsteht.

(3) Anrechnung bisheriger Versicherungsdauer bei Tarifwech-
sel

Wenn die —versicherte Person von einem bei uns abgeschlosse-
nen Tarif, der Leistungen fiir zahnarztliche Heilbehandlung beinhal-
tet, in Tarif ZB02 wechselt, wird die Versicherungsdauer im bisheri-
gen Tarif auf die Dauer der ab Versicherungsbeginn geltenden
Erstattungshéchstbetrage im Tarif ZB02 angerechnet.

Die Leistungen, die nach bisherigen Tarifen erbracht worden sind,
werden bei Aufwendungsersatz nach Tarif ZB02 bis zu dem Erstat-
tungshochstbetrag angerechnet, der sich aus Satz 1 ergibt.

2.2.11 In welchen Fallen empfehlen wir, einen Heil- und Kos-
tenplan vorzulegen?

Wir empfehlen, uns bei folgenden Leistungen einen Heil- und
Kostenplan nach Befunderhebung einzureichen:

e Zahnersatz,

¢ Inlays,

* implantologischen Leistungen sowie
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* kieferorthopéadischen Leistungen.

Wir informieren Sie unverziiglich Gber den Umfang der erstattungs-
fahigen Aufwendungen. Die Aufwendungen fur die Erstellung des
Heil- und Kostenplans ersetzen wir tarifgemal.

2.2.12 Was gilt bei einem voribergehenden Aufenthalt im
auBereuropaischen Ausland?

Abweichend von Ziffer 1.1.7 Absatz 2 Satz 2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein besteht wahrend eines voriibergehen-
den Aufenthalts im auRereuropaischen Ausland Versicherungs-
schutz nach diesem Tarif flr insgesamt 2 Monate. Die Mdglichkeit
nach Ziffer 1.1.7 Absatz 2 Satz 1 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein, eine darlber hinausgehende Vereinbarung tber die
Ausdehnung des Versicherungsschutzes zu treffen, gilt unveran-
dert.

2.2.13 Welche Wartezeiten sind vereinbart?

Es gelten die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezei-

ten nach Ziffer 1.1.3 Absatze 1 und 2 der Allgemeinen Regelungen
zum Baustein, so dass die achtmonatige Wartezeit auch fiir Inlays,
implantologische Leistungen, Verbandmaterialien und Arzneimittel
sowie Fissurenversiegelung gilt.

2.3 Leistungsausschlisse und Leistungseinschran-
kungen

2.3.1 Inwelchen Fallen ist unsere Leistungspflicht ausge-
schlossen?

Wir leisten nicht
a) fur Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen, die durch
Kriegsereignisse verursacht worden sind.

Wir leisten dennoch, wenn die —versicherte Person auf3erhalb
Deutschlands vom Eintritt des Kriegsereignisses Uberrascht wird
und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Ver-
lassen des betroffenen Gebiets verhindert ist.

Terroristische Anschlage gehoéren nicht zu den Kriegsereignissen
nach Satz 1.

b) fur Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen, die als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt worden sind.

c) fur Krankheiten und Unfélle, die die —versicherte Person bei
sich selbst vorsatzlich herbeigefiihrt hat, einschlieRlich deren Fol-
gen.

d) wenn die Behandlung durch Arzte, Zahnérzte oder in Kranken-
hausern durchgefiihrt wird, deren Rechnungen wir aus wichtigem
Grund vom Aufwendungsersatz ausgeschlossen haben. Dies setzt
voraus, dass wir Sie vor Eintritt des Versicherungsfalls (iber den
Leistungsausschluss benachrichtigt haben. Sofern zum Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein —schwebender Versicherungsfall vor-
liegt, sind wir nicht leistungspflichtig fir die Aufwendungen, die
nach Ablauf von 3 Monaten seit der Benachrichtigung entstanden
sind.

e) fiir Behandlungen durch Ehegatten, eingetragene Lebenspart-
ner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten und Auslagen
ersetzen wir tarifgemaf.

f) fur Zuzahlungen im Sinne von § 61 des Funften Buchs Sozialge-
setzbuch (SGB V).

g) flr im Zusammenhang mit kieferorthopadischen Leistungen
stehende Material- und Laborkosten, die mit den Gebiihren der
Geblihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) oder mit den Leistungen
abgegolten sind, die im Rahmen der kassenzahnarztlichen Versor-
gung berechnet werden.

h) flir Leistungen, die im Zusammenhang mit einer Fissurenversie-
gelung erbracht werden und uber den in Ziffer 2.2.9 genannten
Umfang hinausgehen.
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2.3.2 Inwelchen Fallen kdnnen wir unsere Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen?

(1) Unser Recht zur Herabsetzung unserer Leistungen

Wir kénnen unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag

herabsetzen,

* wenn eine Heilbehandlung oder sonstige MalRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart worden sind, das medizinisch notwendige
Mal Ubersteigt oder

* wenn fiir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder fiir
sonstige MalRnahmen, fiir die Leistungen vereinbart worden sind,
eine unangemessen hohe Vergutung berechnet wird.

(2) Bemessungskriterien zur Bestimmung der angemessenen
Vergltung

Aufwendungen nach

« der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und

¢ der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ)

sind nur angemessen, wenn sie nach den dort festgelegten Be-
messungskriterien medizinisch gerechtfertigt sind.

Andere Aufwendungen gelten als angemessen, wenn sie das in
Deutschland ubliche Mal} nicht Gbersteigen.

2.4 Besondere Obliegenheit nach diesem Tarif

Welche Obliegenheit ist bei weiteren Krankenversicherungen
neben Tarif ZB02 zu beachten?

(1) Abschluss einer weiteren Krankheitskosten-Versicherung
Als besondere —Obliegenheit darf fir die —versicherte Person
neben dem Tarif ZB02 eine weitere nicht —substitutive Krankheits-
kosten-Versicherung mit Anspruch auf Aufwendungsersatz fiir
Zahnersatz nur mit unserer Einwilligung abgeschlossen werden.

(2) Rechtsfolgen der Obliegenheitsverletzung

Verletzen Sie oder die —versicherte Person die —Obliegenheit
nach Absatz 1 vorsatzlich oder grob fahrlassig, richten sich die
Rechtsfolgen nach Teil B Ziffer 3. Unter den dort genannten Vor-
aussetzungen kénnen wir ganz oder teilweise leistungsfrei sein
sowie ein Kiindigungsrecht haben.

2.5 Besondere Regelung zur Beitragsanpassung

Welcher héhere Prozentsatz ist fur die Gegenuberstellung der
Versicherungsleistungen vereinbart?

Abweichend von Ziffer 1.7.1.1 Absatz 1 Satz 5 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein erfolgt eine Anpassung erst dann, wenn
die Gegenuberstellung der erforderlichen und der kalkulierten
Versicherungsleistungen fiir die jeweilige —Beobachtungseinheit
des Tarifs eine Abweichung von mehr als 10 Prozent ergibt.

Im Ubrigen gilt Ziffer 1.7.1.1 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein unverandert.
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2.6 Anlage: Preis- und Leistungsverzeichnis des

Anker flr Klebebriicke

Tarifs ZB02 Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblen- 78,00
dung) - einflachig
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblen- 88,40
Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Leistun- dung) - zweiflachig
gen Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblen- 102,70
Wichtige Informationen: dung) - dreiflchig
Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblen- 109,20
der Verhaltnisse im Gesundheitswesen kénnen wir dieses Ver- dung) - mehrflachig
zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau- Guss-Onlay/Guss-Teilkrone 101,40
stein anpassen. Hilfsteil in Abdruck/an Basis (z. B. Ront- 11,10
genkugel, Bohrhiilse)
Aufwendungen fiir Leistungen, die nicht im Preis- und Leistungs- Implantatausgleichskrone gegossenen 72,20
verzeichnis fiir zahntechnische Leistungen enthalten sind, oder Individuell charakterisieren, nur im Front- 19,50
Betrage, soweit sie Uber den genannten liegen, sind nicht erstat- zahnbereich (Zahn 13 — 23/33 — 43)
tungsfahig. Individueller Loffel/Funktionsloffel 37,70
Individuelles Geschiebe 153,40
Wir legen dem Aufwendungsersatz den erstattungsfahigen Hochst- Instandsetzung einer Prothese, Kunst- 45,50
b?tr_ag im Preis- und Leistungsverzeichnis zuziglich der jeweils stoffbasis, Metallbasis, Aufbiss-Schiene
glltigen Mehrwertsteuer zugrunde. Grundeinheit
Im Zusammenhang mit der Herstellung von zahntechnischen Leis- E:rl:f;zi:aenr;?m gnathologischen Krite 35,10
tungen anfallende Materialkosten (Kosten fur Edelmetall, Prothe- Keramik-Inlay/Presskeramik- 162.50
senzahne, Konfektionsteile) sind in Hhe der Herstellerpreise Inlav/Glask ik-Inlay - einflachi ’
e . o A y/Glaskeramik-Inlay - einflachig
zuzuglich der jeweils glltigen Mehrwertsteuer erstattungsfahig. Keramik-Inlav/Presskeramik- 17550
Daruber hinaus fallen Materialkosten, die nach der jeweils gelten- Inlav/Glask y ik-Inlay - ifachi ’
den Gebihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) als gesondert berech- niay _as eramix-iniay Z_We' achig
nungsfahig aufgefiihrt sind, unter den Versicherungsschutz. Keramik-Inlay/Presskeramik- 195,00
Inlay/Glaskeramik-Inlay - dreiflachig
Keramik-Inlay/Presskeramik- 195,00
Leistung Erstattungs- Inlay/Glaskeramik-Inlay - mehrflachig
fahiger Keramik-Krone/Presskeramik- 169,00
Hochstbetrag Krone/Glaskeramik-Krone
in Euro Keramik-Teilkrone/Presskeramik- 192,40
Abformpfosten/Modellimplantat repositio- 16,30 Teilkrone/Glaskeramik-
nen und aufschrauben, je Implantatpfos- Teilkrone/Keramik-
ten Tellonlay/Presskgramlk-
Abutment individuell, inkl. bearbeiten 54,60 Onlay/Glaskeramik-Onlay ___
Aufbiss-Schiene/Knirscher- 182,00 Keram!k-VerbIendschale/Keram|k-Veneer 192,40
Schiene/Bissfiihrungsplatte/Okklusions- Keramik-Verblendung : 99,20
schiene Konfektionsabutment, inkl. bearbeiten 22,60
Aufstellen/Umstellen Grundeinheit 35,10 oder erganzen _
Aufstellen je Zahneinheit 9,00 Konfektionsgeschiebe 111,80
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 54,60 Krone, Briickenglied, Inlay aufpassen, 10,40
Auswerten eines Registrats 7,80 auf Kontrollmodell
Basis aus Kunststoff/Basis tiefgezogen 31,20 Krone gegossen/Krone fiir Verblen- 94,90
Basis unterfittern 85,80 dung/Wurzelkappe/Galvano-Krone
Basisteil unterfiittern 49,40 Kronen- oder Brickengliedreparatur 44,20
Basis erneuern 104,00 Kunststoff-Inlay/Kunststoff-Onlay 65,00
Bisswall aus Wachs 13,00 Kunststoff-Krone 83,20
Bohrschablone 201,40 Kunststoff-Verblendung 71,50
Briickenglied aus Keramik 118,30 Leistungseinheit Sprung, Bruch aus 28,60
Briickenglied gegossen, auch flr Kera- 70,20 Metall
mik- oder Kunststoffverblendung Leistungseinheit Sprung, Bruch, Wieder- 10,40
Deckgold aufbrennen, nur im Frontzahn- 10,40 befestigung eines Zahns, Basisteil aus
bereich (Zahn 13 — 23/33 — 43) Kunststoff
Diagnostisches Aufstel- 16,90 Leistungseinheit, Erneuerung 13,00
len/Diagnostisches Modellieren, je Zahn Zahn/Klammer einarbeiten
Dublieren Einzelstumpf/Modell oder 10,40 Leistungseinheit, Kunststoffsattel |6sen 19,50
Modellteil und wiederbefestigen
Einarmige Klam- 15,60 Létfreie Verbindung 11,70
mer/Inlayklammer/Interdentalklammer/Kn Létung/Schweillverbindung 18,20
opfklam- — -
mer/Approximalklammer/Auflage/Bonyha g:gi;at;g\tlvand fir Einstellen nach Zentrik- 10,40
rdklammer ohne Auflage/ Kralle Meso-/Mesiostruktur auf Implantat 72,20
Erweitern einer Prothese, Kunststoffba- 45,50 ’
sis, Metallbasis, Aufbiss-Schiene Grund- Mess-Schablone/Implantat-/Kontroll- 41,60
einheit Schablone
Fertigstellen Grundeinheit 78,00 Metallarmierung fir provisorische Ver- 44,20
Fertigstellen je Zahneinheit 5,90 sorgung/Retention
Formteil fur provisorische Versorgung’ je 41 ’60 Metallbasis - Oberkiefer, Unterkiefer 126,10
Kieferhalfte Miniplastschiene 78,00
Friktionsstift inkl. Bohrung und Frasung 20,80
Gebogene Retention, je Retention 13,00 Modell 15,60
Gegossene Retention (je Retention), 32,50 Modell oder Zahnkranz bearbeiten 3,90
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ferhalfte/Frontzahnbereich

Modell untersockeln 9,10
Modell vermessen 7,20
Modellimplantat repositionieren 11,10
Modellmontage in Artikulator 16,90
Modellpaar sockeln, dreidimensional 42,90
Modellpaar trimmen, okklusionsbezogen 20,80
Montage eines Gegenkiefermodells 10,40
Neuadjustieren/Umarbeiten einer vor- 107,90
handenen Schiene oder Prothese

Provisorische Krone, Briickenglied, 52,00
Stiftzahn, Onlay, Inlay, Teilkrone

Radieren nach System 6,50
Registrierhilfen/Registrat/Zentrikplatte/ 31,20
Bissplatte

Remontage Prothetik (Einartikulieren und 66,30
Einschleifen)

Remontage-Modell 32,50
Reponieren eines Stumpfes 4,90
Riegel 222,30
Rillen-Schulter-Geschiebe 155,40
Rohbrandeinprobe, je Zahneinheit 10,40
Riickenschutzplatte/Zahn oder Kauflache 52,00
zahnfarben hergestellt oder aus Metall
Schubverteilungsarm 97,50
Schulter aus Keramik/Glas, nur im Front- 28,60
zahnbereich (Zahn 13 — 23/33 — 43)

Selektives Einschleifen 40,30
SET-UP/WAX-UP je Zahn 13,00
Silikonschlussel 4,60
Sonderausfiihrungen Prothesenbasis 54,60
(Sonderkunststoffe verarbeiten, Git-

ter/Bugel einarbeiten)

Spezialmodell 42,90
Split-Cast Sockel an Modell 19,50
Steg, Grundeinheit 49,40
Steg, Langeneinheit 10,40
Steggeschiebe 152,60
Stiftaufbau 50,70
Stumpf einschlieRlich aller stumpfvorbe- 22,20
reitender Manahmen und Dowelpin

Stumpf scannen, digitieren, digitalisieren 75,10
Stumpfmodell/Sagemodell 16,90
Teleskop-Krone/Konus-Krone 265,50
Ubertragen einer Wachsaufstellung auf 5,20
Metallbasis

Ubertragungskappe 44,20
Umlaufende Frasung 14,30
Umstellen je Zahneinheit 7,70
Unterfitterbarer Abschlussrand 15,60
Versandkosten in nachgewiesener Hohe
Verschraubung/Verbolzung 58,50
Wurzel-/Sattelpontic, je Zahneinheit 39,00
Wurzelstift gegossen 44,20
Zahn diagnostisch beschleifen oder 6,50
radieren

Zahn zahnfarben hinterlegen, je Zahn 8,50
Zahnfarbenbestimmung insgesamt 26,00
Zahnfleisch je Zahneinheit 54,60
Zahnfleischmaske, abnehmbar - je Kie- 23,40
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Zahnkranz ausgielRen 13,00
Zuschlag fiir Arbeiten unter Stereomikro- 32,50
skop, je Zahneinheit
Zweiarmige Klammer/Bonwill- 26,00
Klammer/Bonyhard-Klammer mit Aufla-
ge/J-Klammer/Uberwurf-Klammer
Zweitstumpf aus Kunststoff inkl. Ubertra- 18,20
gung ins Arbeitsmodell
Kieferorthopadie
Adamsklammer 20,80
Aufbiss-Kappe aus Kunststoff, je Zahn 32,50
Aufbiss-Kappe aus Metall, je Zahn 62,40
AuBlenbogen individuell, auch Lipbumper, 71,50
je Kiefer
Basis fur Einzelkiefergerat 84,50
Basis fiir Funktions-Kiefer- 149,50
Orthopéadisches Gerat (FKO-Gerat)
Basis flr schiefe Ebene aus Kunststoff 62,40
Basis fiir schiefe Ebene aus Metall 101,40
Coffin-Feder 39,00
Doppelbogen-Klammer 20,80
Doppelplatten-Flihrungssporn/-Steg 45,50
Dorn 13,00
Dreiecksklammer 13,00
Druckfeder, Zugfeder 19,50
Facebow anpassen 16,90
Feder 18,20
Funktions-Kiefer-Orthopadisches Gerat 26,00
(FKO-Gerét), voreinschleifen
Frontaler oder lateraler Aufbiss, hart je 20,80
Kieferhalfte/Frontzahngebiet
Frontaler oder lateraler Aufbiss, weich je 49,40
Kieferhalfte/Frontzahngebiet
Funktionsfahigmachen einer Schraube 10,40
ohne Trennen der Basis
Grundbogen Oberkiefer oder Unterkiefer 39,00
Grundeinheit Instandsetzung KFO- 39,00
Basis/-Gerat
Hakchen 13,00
Haltesporn 13,00
Headgear individuell, je Kiefer 72,20
Interokklusal-Stop 10,40
KFO Platte, voreinschleifen 10,40
Kinnkappe mit Retentionshaken 97,50
Kunststoffschild 36,40
Labialbogen, auch modifiziert oder inter- 40,30
maxillar, je Kiefer
Lingualbogen, je Kiefer 39,00
Lingualer Frontalbogen 26,00
Luckenhalter 23,40
Montage eines Modellpaares in Fixator 13,00
Palatinalbogen 49,40
Pelotte, je Kieferhalfte 36,40
Positioner 182,00
Protrusionsbogen, je Kiefer 26,00
Retentionsschiene 84,50
Schiefe Ebene aus Metall oder Kunst- 32,50
stoff, je Zahneinheit
Schraube einarbeiten 41,60
Spezialschraube (Einzelzahn- Sektoren-, 31,20
asymmetrischen Bewegung)
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Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung

2. Tarifbedingungen

Spezialschraube zur Metallverbindung 41,60
Spike 9,10
Sporn aktiv, Riicklaufsporn, Fiihrungs- 15,60
sporn

Stop 18,20
Trennen einer Basis 19,50
U-Bugel, Federbugel 45,50
Verarbeiten eines Schlosses oder eines 18,20
Roéhrchens

Vorbiss oder Riickbiss 23,40
Vorhofplatte 130,00
Zugfeder 19,50
Zungengitter, je Kieferhalf- 28,60

te/Frontzahngebiet
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Teil A - Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versicherung
1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versicherung

Im Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versicherung bieten wir Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse und erbringen, falls vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall
ersetzen wir Aufwendungen firr Heilbehandlungen und erbringen, falls vereinbart, weitere Leistungen.

Die Beitrage fur die Tarife dieses Bausteins enthalten keine Anteile fir die Bildung einer —Alterungsriickstellung.

Unter Ziffer 1 finden Sie die Allgemeinen Regelungen zum Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versicherung. Diese gelten grundsatzlich un-
abhangig vom jeweils gewahlten Tarif dieses Bausteins. Wenn eine Regelung nur fir bestimmte Tarife dieses Bausteins gilt, haben wir dies
im Text vermerkt. Welche zusétzlichen Regelungen speziell fir den vereinbarten Tarif gelten, kénnen Sie den Tarifbedingungen unter Ziffer
2 entnehmen. Sonderbedingungen fiir einen Tarif dieses Bausteins werden unter Ziffer 3 wiedergegeben, wenn diese mit Ihnen vereinbart
worden sind.

Wenn Sie einen Tarif dieses Bausteins im Rahmen eines —Gruppenversicherungs- oder —Kollektivvertrags abgeschlossen haben, gelten

dafir zusatzlich die Besonderen Regelungen fiir Gruppenversicherungs- und Kollektivvertrage.

1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.1 Regelungen zum Versicherungsfall und
zum Versicherungsschutz

Inhalt dieses Abschnitts:

1.1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

1.1.2 Woraus ergibt sich der Umfang des Versiche-
rungsschutzes?

113 Welche Wartezeiten miissen verstrichen sein, be-
vor der Versicherungsschutz beginnt?

11.4 Leisten wir fiir Versicherungsfille, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind?

1.1.5 Wie hoch ist die Gesamterstattung bei mehreren
Erstattungsverpflichteten?

1.1.6 In welchen Landern besteht Versicherungs-
schutz?

1.1.7 Was gilt bei Verlegung des gewdhnlichen Aufent-
halts in das Ausland?

1.1.8 Wann endet der Versicherungsschutz?

1.1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

(1) Versicherungsfall
Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung der —versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.

Als Versicherungsfall gelten auch

+ Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlungen
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

« medizinisch notwendige ambulante Vorsorge-Untersuchungen
zur Friherkennung von Krankheiten sowie

« Tod, soweit hierflr in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) Leis-
tungen vereinbart worden sind.

(2) Beginn und Ende des Versicherungsfalls

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet,
wenn die —versicherte Person nach medizinischem Befund nicht
mehr behandlungsbeddrftig ist. Wenn die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden muss, die mit der
bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéangt, entsteht in-
soweit ein neuer Versicherungsfall.

(3) Regelungen in den Tarifbedingungen

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
der Versicherungsfall fir einen Tarif allein die medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung wegen Unfallfolgen ist. In diesem Fall kénnen
dort fur den Tarif weitere Abweichungen von den Absatzen 1 und 2
gelten.

1.1.2 Woraus ergibt sich der Umfang des Versiche-
rungsschutzes?

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
» dem Versicherungsschein,
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« den —schriftlichen Vereinbarungen,

« den Versicherungsbedingungen fiir Ihre private Krankenversi-
cherung (Regelungen fiir diesen Baustein - Teil A - sowie Bau-
stein Ubergreifende Regelungen in den Teilen B und C),

- den gesetzlichen Vorschriften zum Versicherungsrecht und

« den sonstigen gesetzlichen Vorschriften.

Art und Hohe der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezoge-
nen Leistungsvoraussetzungen und -ausschllisse ergeben sich
aus den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2).

113 Welche Wartezeiten miissen verstrichen sein, be-
vor der Versicherungsschutz beginnt?

(1) Allgemeine Wartezeit

Die allgemeine Wartezeit betragt 3 Monate. Sie entfallt

 bei Unfallen;

- flr den Ehegatten einer mindestens seit 3 Monaten —versicher-
ten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb von
2 Monaten nach der EheschlieBung beantragt wird.

(2) Besondere Wartezeiten

Die besonderen Wartezeiten betragen 8 Monate und gelten flr
» Entbindung,

« Psychotherapie,

« Zahnbehandlung,

« Zahnersatz und

» Kieferorthopadie.

Bei Unféllen entfallen die besonderen Wartezeiten.

(3) Beginn der Wartezeiten
Die Wartezeiten beginnen mit dem vereinbarten Versicherungsbe-
ginn.

(4) Erlass der Wartezeiten

Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn Sie uns Uber den
Gesundheitszustand der zu versichernden Person ein arztliches
Zeugnis vorlegen. Dieses muss auf unserem hierfur vorgesehenen
Formular verfasst sein und uns innerhalb von 14 Tagen vorliegen,
nachdem Sie den Abschluss der Tarife dieses Bausteins fir diese
Person beantragt haben. Die Kosten fir dieses arztliche Zeugnis
missen Sie tragen. Wenn Sie die Frist nach Satz 2 nicht einhalten,
gilt der Antrag fir den Abschluss mit bedingungsgemaBen Warte-
zeiten.

(5) Wartezeiten bei Erweiterung des Versicherungsschutzes
Wenn Sie den Versicherungsschutz nachtraglich erweitern, gelten
die Wartezeitenregelungen auch fir die Erweiterung.

(6) Regelungen in den Tarifbedingungen

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
die Wartezeiten nicht gelten.
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Teil A - Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versicherung
1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.1.4 Leisten wir fiir Versicherungsfille, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind?

Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
(siehe Teil C Ziffer 1) eingetreten sind oder unter den Vorausset-
zungen von Teil B Ziffer 2.2 Absatz 1 b) wegen Verzugs mit dem
Erstbeitrag vom Versicherungsschutz ausgenommen sind, leisten
wir grundsatzlich nicht.

Etwas anderes gilt nur, wenn dies in den Tarifbedingungen (Teil A
Ziffer 2) geregelt ist.

1.1.5 Wie hoch ist die Gesamterstattung bei mehreren
Erstattungsverpflichteten?

Wenn die —versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete hat,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gber-
steigen.

1.1.6 In welchen Léndern besteht Versicherungs-
schutz?

(1) Versicherungsschutz in Europa
Versicherungsschutz besteht in allen européaischen Landern.

(2) Versicherungsschutz auBerhalb Europas

Der Versicherungsschutz kann durch eine gesonderte Vereinba-
rung auf auBereuropaische Lander ausgedehnt werden (siehe aber
Ziffer 1.1.7 Absatz 2).

Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthalts
im auBereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz. Wenn es medizinisch notwendig
ist, die —versicherte Person Uber den Zeitraum, der durch
« die Allgemeinen Regelungen zum Baustein und Tarifbedingun-
gen (Teil A Ziffer 2) oder
 eine besondere Vereinbarung
festgelegt worden ist, medizinisch zu behandeln und eine Rickrei-
se ihre Gesundheit gefahrden wirde, verlangert sich der Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Ruckreise nicht
ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, aber langstens
far 2 weitere Monate. In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2)
kann geregelt sein, dass auch tber diese 2 Monate hinaus Versi-
cherungsschutz besteht.

11.7 Was gilt bei Verlegung des gewéhnlichen Aufent-
halts in das Ausland?

(1) Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts innerhalb der Eu-
ropéischen Union oder des Européischen Wirtschaftsraums
Wenn die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
 einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
- einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Ulber den Européi-
schen Wirtschaftsraum verlegt,
bleibt die versicherte Person nach den fiir sie abgeschlossenen
Tarifen dieses Bausteins bei uns versichert. Voraussetzung ist,
dass sie weiterhin nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) ver-
sicherungsfahig ist. Andernfalls enden insoweit die Tarife dieses
Bausteins.

Wenn die betroffene Person bei uns versichert bleibt, sind wir je-
doch héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die wir bei
einem Aufenthalt in Deutschland erbringen missten, es sei denn,
in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) ist etwas anderes gere-

gelt.

(2) Verlegung des gew6hnlichen Aufenthalts in einen Staat au-
Berhalb der Européischen Union oder des Européischen Wirt-
schaftsraums

Wenn die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Staat auBerhalb der Européaischen Union oder des Europai-
schen Wirtschaftsraums verlegt, enden die fiir sie abgeschlosse-
nen Tarife dieses Bausteins.
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Die Spezial-Krankheitskosten-Tarife kdnnen jedoch durch geson-
derte Vereinbarung fortgesetzt werden. In diesem Fall sind wir be-
rechtigt, einen angemessenen Beitragszuschlag zu verlangen.

1.1.8 Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz nach diesem Baustein oder einem Tarif
dieses Bausteins endet fur die —versicherte Person - auch fiir
—schwebende Versicherungsfalle - zu dem Zeitpunkt, zu dem der
Baustein oder der Tarif endet.

1.2 Falligkeit und Abrechnung unserer Leis-
tungen, lhr besonderer Auskunftsan-
spruch und das Recht auf Offenlegung

Inhalt dieses Abschnitts:

1.21 Wann werden unsere Leistungen fallig?

1.2.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

1.2.3 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

1.2.4 Wie rechnen wir in ausldndischer Wahrung ent-
standene Kosten um?

1.2.5 Was gilt fir Uberweisungs- und Ubersetzungs-
kosten?

1.2.6 Welches Recht auf vorherige Auskunft haben Sie,
wenn eine Behandlung mit héheren Kosten ver-
bunden ist?

1.2.7 Welches Recht auf Offenlegung besteht bei Gut-

achten und Stellungnahmen und wer muss sol-
che Unterlagen bezahlen?

1.2.1 Wann werden unsere Leistungen fallig?

(1) Falligkeit unserer Leistungen

Wir erbringen unsere Leistungen, nachdem wir die Erhebungen
abgeschlossen haben, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
und des Umfangs unserer Leistungspflicht notwendig sind. Dies
setzt voraus, dass uns die hierzu erforderlichen Nachweise (siehe
Ziffer 1.2.2) vorliegen. Diese werden unser Eigentum.

(2) Ihr Anspruch auf Abschlagszahlung bei Geldleistungen
Wenn unsere Erhebungen nicht innerhalb eines Monats nach An-
zeige des Versicherungsfalls abgeschlossen sind, kénnen Sie Ab-
schlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den wir voraus-
sichtlich mindestens zahlen mlssen. Verzdgern sich jedoch unsere
Erhebungen durch lhr Verschulden, verlangert sich die Monatsfrist
entsprechend.

1.2.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

(1) Nachweise

Nachweise im Sinne von Ziffer 1.2.1 Absatz 1 sind insbesondere
Originalrechnungen. Die Rechnungen - auch unbezahlte - missen
als Original erkennbar sein, den gesetzlichen Vorschriften entspre-
chen und insbesondere folgende Angaben enthalten:

« Name der behandelten Person,

« Bezeichnung der Krankheit,

« Art der Leistungen und

« die Behandlungs- oder die Bezugsdaten.

(2) Nachweis fiir ersatzweises Krankenhaustagegeld

Wenn Sie ersatzweise Krankenhaustagegeld geltend machen, ist
als Nachweis eine Bescheinigung Uber die stationare Heilbehand-
lung einzureichen. Die Bescheinigung muss insbesondere folgen-
de Angaben enthalten:

« Name der behandelten Person,

« Bezeichnung der Krankheit,

« das Datum der Aufnahme und der Entlassung sowie

- Daten eventueller Beurlaubungstage.

(3) Nachweise bei anderweitigem Leistungsanspruch

Besteht anderweitig ein Leistungsanspruch fir denselben Versi-
cherungsfall und wird dieser zuerst geltend gemacht, so geniigen
als Nachweis mit Erstattungsvermerken versehene Rechnungsko-
pien.
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Teil A - Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versicherung
1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.2.3 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

Wir leisten an Sie oder denjenigen, der die erforderlichen Nachwei-
se einreicht. Wenn wir begriindete Zweifel an der Legitimation des
Uberbringers haben, werden wir nur an Sie leisten.

1.2.4 Wie rechnen wir in ausldndischer Wahrung ent-
standene Kosten um?

In auslandischer Wahrung entstandene Kosten rechnen wir zum
Kurs desjenigen Tages in Euro um, an dem die Belege bei uns ein-
gehen. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Européaischen Zentralbank.

Bei Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt

Folgendes:

«  Wir rechnen die Kosten zum jeweils aktuellen Kurs gemaB "De-
visenkursstatistik" (Veroffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank) in Euro um.

« Wenn die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem ungunstigeren Kurs erworben worden sind und dies
durch Bankbeleg nachgewiesen wird, werden die Kosten zu die-
sem Kurs in Euro umgerechnet.

1.2.5 Was gilt fir Uberweisungs- und Ubersetzungs-
kosten?

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen ist fiir Sie kosten-
frei, wenn Sie uns ein Inlandskonto benennen. Die Kosten fur
Uberweisungen auf Konten im Ausland sowie fiir die Ubersetzung
von Rechnungen und Bescheinigungen kénnen von den Leistun-
gen abgezogen werden.

1.2.6 Welches Recht auf vorherige Auskunft haben Sie,
wenn eine Behandlung mit héheren Kosten ver-
bunden ist?

Wenn eine Heilbehandlung bevorsteht, deren Kosten voraussicht-
lich 2.000 Euro ubersteigen werden, gilt Folgendes:

(1) Ihr Recht auf schriftliche Auskunft
Sie erhalten von uns Auskunft iber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes flr die beabsichtigte Heilbehandlung.

Sie kénnen die Auskunft vor Beginn der Behandlung verlangen.
Wir geben Ihnen diese in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-
Mail) und begriinden sie. Wenn wir zu der Behandlung einen Kos-
tenvoranschlag oder andere Unterlagen erhalten haben, gehen wir
in unserer Auskunft auch darauf ein.

Grundsatzlich informieren wir Sie spatestens nach 4 Wochen.
Wenn die Heilbehandlung aber dringend durchgefiihrt werden
muss, geben wir Ihnen die Auskunft unverziiglich - jedoch spéates-
tens nach 2 Wochen. Diese Fristen beginnen jeweils, sobald lhre
Anfrage bei uns eingegangen ist.

(2) Unser Fristversaumnis

Wir setzen alles daran, lhnen die Auskunft innerhalb der Fristen
nach Absatz 1 zu geben. Wenn uns das einmal nicht gelingt und
wir die 2- oder 4-wdchige Frist nicht einhalten, wird vermutet, dass
die beabsichtigte Heilbehandlung medizinisch notwendig ist. Das
gilt so lange, bis wir beweisen, dass die Heilbehandlung nicht me-
dizinisch notwendig ist.

1.2.7 Welches Recht auf Offenlegung besteht bei Gut-
achten und Stellungnahmen und wer muss sol-
che Unterlagen bezahlen?

(1) Recht auf Auskunft und Einsichtnahme (Offenlegung)

Wir legen Gutachten und Stellungnahmen (Unterlagen) offen. Die
Offenlegung erfolgt durch Auskunft an und Einsichtnahme durch
die berechtigte Person (siehe dazu Absatz 2).

Die Offenlegung setzt voraus, dass wir die Unterlage eingeholt ha-
ben, weil wir unsere Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer
medizinischen Behandlung prifen.
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(2) Berechtigte Personen

Die Offenlegung kann nur von der Person geltend gemacht wer-
den, auf die sich die Unterlage bezieht (betroffene Person). An ih-
rer Stelle kann dies auch ihr gesetzlicher Vertreter verlangen.

Unter dieser Voraussetzung legen wir folgenden Personen die Un-

terlage offen:

« der —versicherten Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter.
Das gilt nicht, wenn dieser Offenlegung erhebliche therapeuti-
sche oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen.

« einem uns benannten Arzt oder Rechtsanwalt.

(3) Unsere Kostentragung

Wenn wir die Unterlage selbst einholen, tragen wir die Kosten.
Wenn Sie das Gutachten oder die Stellungnahme eingeholt haben,
weil wir das verlangt haben, ersetzen wir Ihnen die dafir entstan-
denen Aufwendungen.

1.3 Besondere Obliegenheiten

Inhalt dieses Abschnitts:

1.3.1 Welche Obliegenheiten miissen nach Eintritt des
Versicherungsfalls beachtet werden?

1.3.2 Welche weiteren Obliegenheiten miissen beach-
tet werden?

1.3.3 Wo sind die Rechtsfolgen von Obliegenheitsver-
letzungen geregelt?

134 Unter welchen Voraussetzungen gehen Ansprii-

che gegen Dritte auf uns liber und welche Oblie-
genheiten miissen dabei beachtet werden?

1.31 Welche Obliegenheiten miissen nach Eintritt des
Versicherungsfalls beachtet werden?

Nach Eintritt des Versicherungsfalls missen folgende —Obliegen-
heiten beachtet werden:

(1) Erteilung von Auskiinften

Sie sind verpflichtet, uns auf unser Verlangen jede Auskunft zu er-

teilen, die erforderlich ist, um festzustellen,

- ob ein Versicherungsfall vorliegt oder

- ob wir leistungspflichtig und in welcher Héhe wir leistungspflich-
tig sind.

(2) Arztliche Untersuchung
Die —versicherte Person ist verpflichtet, sich auf unser Verlangen
durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(3) Schadenminderung

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

(4) Leistungsanspruch aus anderen privaten Krankenversiche-
rungsvertragen

Wenn Sie im Versicherungsfall auch aus anderen privaten Kran-
kenversicherungsvertragen eine Leistung beanspruchen kénnen,
missen Sie uns dies unverzlglich mitteilen. In der Mitteilung ist
der andere Versicherer anzugeben.

1.3.2 Welche weiteren Obliegenheiten miissen beach-
tet werden?

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kdnnen weitere besonde-
re —Obliegenheiten geregelt sein. Ubergreifende Obliegenheiten,
die fUr alle Bausteine gelten, finden Sie in Teil B.

1.3.3 Wo sind die Rechtsfolgen von Obliegenheitsver-
letzungen geregelt?

Die Rechtsfolgen einer Verletzung von —Obliegenheiten nach Zif-
fer 1.3.1 sowie nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) erge-
ben sich aus Teil B Ziffer 3. Unter den dort genannten Vorausset-
zungen kdnnen wir ganz oder teilweise leistungsfrei sein sowie ein
Kundigungsrecht haben.
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1.34 Unter welchen Voraussetzungen gehen Ansprii-
che gegen Dritte auf uns lber und welche Oblie-
genheiten miissen dabei beachtet werden?

(1) Ubergang von Ersatzanspriichen

Wenn lhnen ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zusteht, geht
dieser Anspruch bis zu der Héhe auf uns Utber, in der wir den Scha-
den ersetzen. Der Ubergang kann nicht zu Ihrem Nachteil geltend
gemacht werden.

Wenn sich |hr Ersatzanspruch gegen eine Person richtet, mit der
Sie bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft leben,
kdnnen wir den Gbergegangenen Anspruch gegen diese Person
nur geltend machen, wenn sie den Schaden vorsatzlich verursacht
hat.

(2) Ihre Obliegenheiten im Zusammenhang mit Ersatzanspri-
chen

Sie missen einen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften wahren. Das bedeutet beispielsweise, dass
Sie Uber den Anspruch oder ein ihn sicherndes Recht nicht durch
Abtretung, Verzicht, Erlass oder Vergleich verfligen dirfen. Auch
dirfen Sie die Realisierung des Anspruchs nicht durch bloBes Un-
tatigbleiben verhindern.

Nachdem der Anspruch auf uns Uibergegangen ist, missen Sie uns
ferner bei der Durchsetzung des Anspruchs unterstiitzen, soweit
dies erforderlich ist.

(3) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Abweichend von Teil B Ziffer 3 gilt bei Verletzung der —Obliegen-
heiten nach Absatz 2 Folgendes:

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzen, sind
wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet, als wir aufgrund Ihrer
Obliegenheitsverletzung von dem Dritten keinen Ersatz erlangen
kénnen.

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten grob fahrlassig verletzen
und wir deshalb von dem Dritten keinen Ersatz verlangen kénnen,
sind wir berechtigt, unsere Leistung zu kirzen. Die Kirzung richtet
sich nach der Schwere Ihres Verschuldens. Sie kann gegebenen-
falls zum vollstdndigen Anspruchsverlust fihren. Wenn Sie nach-
weisen, dass keine grobe Fahrlassigkeit vorliegt, kiirzen wir die
Leistung nicht.

(4) Ubergang von Bereicherungsanspriichen

Wenn Sie an einen Leistungserbringer

» ohne rechtlichen Grund eine Verglitung gezahlt haben und

+ lhnen deshalb gegen den Leistungserbringer ein Anspruch auf
Rickzahlung zusteht,

geht dieser Anspruch insoweit auf uns tber, als wir diese Vergu-

tung ersetzt haben. Die Absatze 2 und 3 gelten entsprechend.

(5) Anspriiche der versicherten Person

Die Absatze 1 bis 4 gelten entsprechend, wenn die Ersatzanspri-
che oder die Bereicherungsanspriiche der —versicherten Person
zustehen.

1.4 Nachrangige Leistungspflicht bei Anspri-
chen gegen gesetzliche Leistungstrager

Wie ist das Rangverhdltnis, wenn auch gesetzliche Leistungs-
trager in Anspruch genommen werden kénnen?

(1) Nachrangige Leistungspflicht

Wenn die —versicherte Person im Versicherungsfall

» Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder Ren-
tenversicherung,

- Heilfursorge oder Unfallfursorge

beanspruchen kann, gehen diese Anspriiche unserer Leistungs-

pflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur fir solche Aufwendungen

leistungspflichtig, die trotz dieser gesetzlichen Leistungen notwen-

dig bleiben. Anspriiche auf ersatzweises Krankenhaustagegeld

bleiben bestehen.
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(2) Pflicht zur Abtretung des Anspruchs

Wenn wir in Vorleistung treten, ist der Leistungsanspruch gegen
den gesetzlichen Leistungstrager an uns —schriftlich abzutreten.
Diese Verpflichtung besteht bis zur Hohe der von uns geleisteten
Erstattung.

(3) Weitere Fille einer nachrangigen Leistungspflicht

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kénnen weitere Falle ge-

regelt sein,

« in denen wir nur nachrangig zur Leistung verpflichtet sind und

« eine Verpflichtung besteht, an uns den Leistungsanspruch abzu-
treten, wenn wir in Vorleistung getreten sind.

1.5 Ubertragung vertraglicher Anspriiche an
Dritte

Kénnen Anspriiche auf Versicherungsleistungen an Dritte
tibertragen werden?

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot gilt nicht bei be-
stimmungsgemaBer Verwendung der —"Card flr Privatversicher-
te".

1.6 Beitrag und Beitragszahlung

Inhalt dieses Abschnitts:

1.6.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

1.6.2 Wie wird der Beitrag berechnet?

1.6.3 Wird eine Alterungsriickstellung gebildet?

1.6.4 Ab wann miissen Sie den Beitrag bei Erreichen
einer bestimmten Altersstufe zahlen?

1.6.5 In welchen Féllen kénnen wir den Beitrag nur an-
teilig verlangen?

1.6.6 Erhalten Sie bei Vorauszahlung einen Beitrags-
nachlass?

1.6.7 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Beitrags-
zahlung?

1.6.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils guil-
tigen Versicherungsschein.

1.6.2 Wie wird der Beitrag berechnet?

(1) Grundlagen der Beitragsberechnung
Die Beitrage werden nach den in unseren —technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen berechnet.

(2) Risikozuschléage bei Anderung der Beitrage
Bei einer Anderung der Beitrage kénnen wir auch besonders ver-
einbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(3) Leistungsausschluss oder Risikozuschlag bei Erweiterung
des Versicherungsschutzes

Wenn Sie den Versicherungsschutz erweitern und ein erhéhtes Ri-
siko bei der —versicherten Person vorliegt, kdnnen wir fur die Er-
weiterung des Versicherungsschutzes nach unseren fir die Risiko-
bewertung maBgeblichen Grundséatzen einen Leistungsausschluss
oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen.

1.6.3 Wird eine Alterungsriickstellung gebildet?

Die Beitrage flr die Tarife dieses Bausteins enthalten keine Anteile
fUr die Bildung einer —Alterungsriickstellung.

1.6.4 Ab wann miissen Sie den Beitrag bei Erreichen
einer bestimmten Altersstufe zahlen?

Wenn in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) geregelt ist, dass
sich der Beitrag erhoht, weil ein bestimmtes Alter erreicht worden
ist, miissen Sie den héheren Beitrag nach Ablauf des Monats zah-
len, in dem die —versicherte Person dieses Alter erreicht hat.
Wenn sich der Beitrag erhéht, kénnen Sie den betroffenen Tarif
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dieses Bausteins unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Ab-
satze 1 und 3 kiindigen.

1.6.5 In welchen Féllen kénnen wir den Beitrag nur an-
teilig verlangen?

(1) Kindernachversicherung

Fir den Monat, in dem die Versicherung von Neugeborenen oder
Adoptivkindern nicht am Monatsersten beginnt, kénnen wir fiir die
betroffene —versicherte Person den Beitrag nur anteilig fiir jeden
versicherten Tag verlangen.

(2) Todesfall

Flr den Monat, in dem die —versicherte Person an einem Tag
stirbt, der nicht der letzte Tag des Monats ist, kbnnen wir fiir diese
Person den Beitrag nur anteilig fur jeden versicherten Tag verlan-
gen.

(3) Vorzeitige Vertragsbeendigung

Wenn ein Tarif dieses Bausteins vorzeitig beendet wird, kdnnen wir
- soweit das Gesetz nicht etwas anderes bestimmt - nur den Teil
des Beitrags verlangen, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat.

Eine Ausnahme besteht insbesondere, wenn wir wegen einer Ver-
letzung lhrer Anzeigepflicht vom Vertrag zurtickireten oder ihn we-
gen arglistiger Tauschung anfechten. In diesen Fallen missen Sie
den Beitrag bis zu dem Zeitpunkt zahlen, zu dem Ihnen unsere
Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zugeht.

Wenn wir vom Vertrag zurlcktreten, weil Sie den ersten Beitrag
nicht rechtzeitig gezahlt haben, kénnen wir eine angemessene Ge-
schéftsgebihr verlangen.

(4) Berechnung des Tagesbeitrags

Als Tagesbeitrag gilt jeweils 1/30 des zu zahlenden Monatsbei-
trags. Bei der Berechnung des Tagesbeitrags wird jeweils auf volle
Cent aufgerundet.

1.6.6 Erhalten Sie bei Vorauszahlung einen Beitrags-
nachlass?

Ihr Beitrag ist als Monatsbeitrag kalkuliert und wird zu Beginn eines
jeden Monats fallig (siehe Teil B Ziffer 2.1 Absatz 2 b)). Wenn Sie
mehrere Monatsbeitrdge im Voraus zahlen, kann ein Nachlass ver-
einbart werden.

1.6.7 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Beitrags-
zahlung?

Die Ubergreifenden Pflichten zur Beitragszahlung, die fur alle Bau-
steine gelten, sowie die Regelungen zu den Folgen einer Pflicht-
verletzung finden Sie in Teil B.

1.7 Unsere Rechte zur Anpassung von Bei-
trag, Selbstbeteiligung, Risikozuschlag
und Versicherungsbedingungen

1.7.1  Unser Recht zur Anpassung von Beitrag,
Selbstbeteiligung und Risikozuschlag

Inhalt dieses Abschnitts:

1.7.11 Unter welchen Voraussetzungen werden der Bei-
trag, eine Selbstbeteiligung und ein vereinbarter
Risikozuschlag angepasst, wenn der Tarif zur
Produktgruppe UNI gehort?

Unter welchen Voraussetzungen werden bei
sonstigen Tarifen der Beitrag, eine Selbstbeteili-
gung und ein vereinbarter Risikozuschlag ange-
passt?

1.7.1.2
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1.7.1.1 Unter welchen Voraussetzungen werden der Bei-
trag, eine Selbstbeteiligung und ein vereinbarter
Risikozuschlag angepasst, wenn der Tarif zur

Produktgruppe UNI gehért?

Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif der —Produktgrup-
pe UNI abgeschlossen haben, gilt fir diesen Tarif Folgendes fir
die Anpassung des Beitrags, einer Selbstbeteiligung und eines ver-
einbarten Risikozuschlags:

(1) Anpassung bei Anderung der Versicherungsleistungen
Wenn sich die Versicherungsleistungen verandern, passen wir den
Beitrag wahrend der Vertragslaufzeit an. Fiir die Anpassung miis-
sen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz 2 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) erflllt sein.

Die Anpassung erfolgt flir jede —Beobachtungseinheit eines Tarifs
getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beobachtungsein-
heit zusammengefasst. Fiir die Anpassung muss die GegenUlber-
stellung der erforderlichen und der kalkulierten Versicherungsleis-
tungen fiir die jeweilige Beobachtungseinheit eine Abweichung von
mehr als 5 Prozent ergeben. In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer
2) kann ein héherer Prozentsatz vereinbart sein.

Bei einer Beitragsanpassung kénnen auch eine betragsmaBig fest-
gelegte Selbstbeteiligung und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend angepasst werden.

(2) Wirksamwerden einer Anpassung von Beitrag, Selbstbetei-

ligung und Risikozuschlag

Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) Gber

- die Anpassung des Beitrags, einer betragsmaBig festgelegten
Selbstbeteiligung und eines vereinbarten Risikozuschlags sowie

« die fir die Anpassung maBgeblichen Griinde

informieren. Die Anpassungen werden zu Beginn des zweiten Mo-

nats wirksam, der auf diese Information folgt.

(3) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 den Beitrag, eine betragsmaBig festgeleg-
te Selbstbeteiligung oder einen vereinbarten Risikozuschlag erhé-
hen, haben Sie unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Abséat-
ze 1 und 4 ein Kindigungsrecht.

1.7.1.2 Unter welchen Voraussetzungen werden bei
sonstigen Tarifen der Beitrag, eine Selbstbeteili-
gung und ein vereinbarter Risikozuschlag ange-
passt?

Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif abgeschlossen ha-
ben, der nicht der —Produktgruppe UNI angehért, gilt fir diesen
Tarif Folgendes fur die Anpassung des Beitrags, einer Selbstbetei-
ligung und eines vereinbarten Risikozuschlags:

(1) Voraussetzungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich unsere
Leistungen andern, zum Beispiel wegen steigender Heilbehand-
lungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen.

Dementsprechend vergleichen wir zumindest jahrlich fur jeden Ta-
rif die erforderlichen mit den in den —technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Wenn diese Ge-
genliberstellung fir eine —Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als 10 Prozent ergibt, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit von uns tberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des —Treuhanders angepasst. Bei einer
Abweichung von mehr als 5 Prozent kénnen alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit von uns Uberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst werden.

Bei einer Beitragsanpassung kann auch eine betragsmaBig festge-

legte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden.
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(1) Absehen von einer Beitragsanpassung

Von einer Beitragsanpassung kénnen wir absehen, wenn wir und
der —»Treuh&nder lbereinstimmend die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als voribergehend ansehen.

(2) Wirksamwerden einer Beitragsanpassung oder Anderung
von Selbstbeteiligung und Risikozuschlag

Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) tber
eine Beitragsanpassung sowie eine Anderung einer Selbstbeteili-
gung und eines vereinbarten Risikozuschlags informieren. Sie wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf diese Informa-
tion folgt.

(3) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 den Beitrag, eine betragsmaBig festgeleg-
te Selbstbeteiligung oder einen vereinbarten Risikozuschlag erh6-
hen, kdnnen Sie den betroffenen Tarif dieses Bausteins unter den
Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Absatze 1 und 4 kindigen.

1.7.2  Unser Recht zur Anpassung der Versi-

cherungsbedingungen

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Versiche-
rungsbedingungen dndern?

(1) Anpassung mit Zustimmung des Treuhénders

Wir sind berechtigt, die jeweils betroffenen Versicherungsbedin-
gungen anzupassen, wenn sich die Verhaltnisse des Gesundheits-
wesens nicht nur voriibergehend andern. Hierzu gehéren insbe-
sondere Anderungen von gesetzlichen Vorschriften, auf denen ein-
zelne Regelungen des Vertrags beruhen.

Eine Anpassung von Bedingungen ist nur zuldssig, wenn

« sie zur Fortflhrung des Vertrags notwendig ist oder

 das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung flr eine
Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiir-
de.

Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der —Versicherungsnehmer angemes-
sen beriicksichtigt und ein unabhangiger —Treuhander die Vor-
aussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und ihre Angemessen-
heit bestétigt hat.

(2) Ersetzen der Versicherungsbedingungen

Die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der zugehérigen
Preis- und Leistungsverzeichnisse kdnnen nach § 203 Absatz 4 in
Verbindung mit § 164 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) durch
neue Regelungen ersetzt werden.

(3) Keine Schlechterstellung der Versicherten

Die geéanderten Versicherungsbedingungen dirfen die Versicher-
ten als einzige Regelung und im Zusammenwirken mit anderen
Regelungen des Vertrags nicht schlechter stellen als die vor der
Anderung geltenden Versicherungsbedingungen.

(4) Wirksamwerden der Anderungen

Wir werden Sie Uber eine Anpassung nach Absatz 1 in Textform
(zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) informieren. Die Anpassung wird
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf diese Information
folgt.

Wir werden Sie Uber eine Ersetzung nach Absatz 2 ebenfalls in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) informieren. Die Erset-
zung wird 2 Wochen nach dieser Information wirksam.

(5) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 unsere Leistungen mindern, kénnen Sie
den betroffenen Tarif unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3
Absatze 1 und 4 kiindigen.
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1.8 Ihr Recht zur Kindernachversicherung

Welche Besonderheiten gelten fiir die Nachversicherung von
Kindern?

(1) Nachversicherung von leiblichen Kindern

Wir versichern Neugeborene ohne Risikozuschlage, ohne Leis-

tungsausschlisse und ohne Wartezeiten, wenn

« ein Elternteil am Tag der Geburt mindestens 3 Monate bei uns
versichert war und

« die Versicherung fiir das Neugeborene spatestens 2 Monate
nach der Geburt rlickwirkend zum Tag der Geburt angemeldet
wird.

Der Versicherungsschutz des Neugeborenen darf nicht héher oder
umfassender sein als der eines versicherten Elternteils.

Wenn die Versicherung des Neugeborenen nach den Satzen 1 und
2 erfolgt, besteht ab Geburt Versicherungsschutz nach den fir das
Neugeborene abgeschlossenen Krankheitskosten-Tarifen auch fir
medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Geburtsschaden
oder angeborener Krankheiten.

(2) Nachversicherung von Adoptivkindern

Wir versichern Adoptivkinder, die zum Zeitpunkt der Adoption noch

minderjéhrig sind, ohne Leistungsausschllsse und ohne Wartezei-

ten, wenn

« ein Elternteil am Tag der Adoption mindestens 3 Monate bei uns
versichert war und

« die Versicherung fur das Adoptivkind spatestens 2 Monate nach
der Adoption riickwirkend zum Tag der Adoption angemeldet
wird.

Der Versicherungsschutz des Adoptivkindes darf nicht hdher oder
umfassender sein als der eines versicherten Elternteils. Fir ein er-
hohtes Risiko kdnnen wir nach unseren fir die Risikobewertung
maBgeblichen Grundséatzen einen angemessenen Risikozuschlag
in Héhe von bis zu 100 Prozent des zu zahlenden Beitrags verlan-
gen.

1.9 Beendigung des Bausteins

Inhalt dieses Abschnitts:

1.9.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

1.9.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

1.93 Unter welchen Voraussetzungen kdnnen Sie kiin-
digen oder die Aufhebung verlangen?

1.9.4 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiin-
digen?

1.9.5 Wann endet der Baustein im Todesfall?

1.9.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

(1) Mindestversicherungsdauer

Es gilt eine —Mindestversicherungsdauer von 2 Versicherungsjah-
ren. Wir rechnen bei einem Tarifwechsel die Dauer eines zuvor un-
terhaltenen Tarifs mit gleichartigem Versicherungsschutz auf die
Mindestversicherungsdauer an.

(2) Beendigung nach Zeitablauf

Die Tarife dieses Bausteins enden grundsatzlich nicht durch Zeit-
ablauf. Etwas anderes gilt, wenn eine Hochstversicherungsdauer
oder sonstige Befristung in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2)
geregelt ist.

1.9.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?
Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Es endet am 31. Dezember des betreffenden Ka-

lenderjahrs. Die folgenden Versicherungsjahre entsprechen dem
jeweiligen Kalenderjahr.
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1.9.3 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie kiin-
digen oder die Aufhebung verlangen?

(1) Allgemeine Voraussetzungen

Jede Kiindigungserklarung nach den Absétzen 2 bis 4 sowie das
Aufhebungsverlangen nach Absatz 5 bedarf der Textform (zum
Beispiel Brief, Fax, E-Mail).

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder die Tarife dieses Bau-
steins flr einzelne —versicherte Personen kindigen, ist die Kindi-
gung nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben. Das gilt entsprechend, wenn Sie die Aufhebung nach Ab-
satz 5 verlangen.

(2) Ordentliche Kiindigung

Sie kénnen den Baustein zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahrs, frihestens zum Ablauf der nach Ziffer 1.9.1 Absatz 1 verein-
barten —Mindestversicherungsdauer von 2 Versicherungsjahren,
mit einer Frist von 3 Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann auf
einzelne —versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins be-
schrankt werden.

(3) Vertraglich geregelte Beitragsdnderungen

Wenn eine vertragliche Regelung dazu fiihrt, dass sich der Beitrag

erhoht,

« weil ein bestimmtes Alter erreicht worden ist oder andere in der
Regelung genannte Voraussetzungen eingetreten sind und

« nunmehr ein Beitrag zu zahlen ist, der sich aus diesem Alter
oder der entsprechenden Altersgruppe ergibt,

kdnnen Sie alle bei uns fir die betroffene —versicherte Person ab-

geschlossenen Tarife innerhalb von 2 Monaten nach Inkrafttreten

der Anderung riickwirkend zum Zeitpunkt des Inkrafttretens kiindi-

gen.

(4) Erhéhung von Beitrag, Selbstbeteiligung oder Risikozu-
schlag sowie Minderung unserer Leistungen

Wenn wir den Beitrag, eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteili-
gung oder einen vereinbarten Risikozuschlag nach Ziffer 1.7.1
oder nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) erhéhen, kdnnen
Sie fur die betroffene —versicherte Person den von der Erhéhung
betroffenen Tarif dieses Bausteins zu dem Zeitpunkt kiindigen, zu
dem die Anderung wirksam wird. Hierzu muss uns lhre Kiindigung
innerhalb von 2 Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung
vorliegen.

Wenn wir unsere Leistungen nach Ziffer 1.7.2 Absatz 1 vermin-
dern, kénnen Sie fur die betroffene versicherte Person den von der
Leistungsminderung betroffenen Tarif dieses Bausteins zu dem
Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Anderung wirksam wird. Hierzu
muss uns lhre Kindigung innerhalb von 2 Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung vorliegen.

(5) Anspruch auf Aufhebung

Wenn wir die Anfechtung, den Ruicktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne —versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins er-
klaren, kénnen Sie innerhalb von 2 Wochen nach Zugang unserer
darauf gerichteten Erklarung die Aufhebung aller bei uns abge-
schlossenen Vertrage zum Ende des Monats verlangen, in dem |h-
nen unsere Erklarung zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

1.9.4 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiin-
digen?

(1) Ordentliches Kiindigungsrecht

Wir kénnen Tarife dieses Bausteins mit einer Frist von 3 Monaten

« zum Ablauf der nach Ziffer 1.9.1 Absatz 1 vereinbarten —Min-
destversicherungsdauer von 2 Versicherungsjahren oder

« zum Ende des dritten Versicherungsjahrs

kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne —versicherte Perso-

nen beschrankt werden.

(2) AuBerordentliches Kiindigungsrecht
Die gesetzlichen Vorschriften Uber das auBerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne
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—versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins beschrankt
werden.

1.9.5 Wann endet der Baustein im Todesfall?

Der Baustein endet mit Ablauf des Tages, an dem der —Versiche-
rungsnehmer stirbt. Beim Tod der —versicherten Person enden die
fir sie abgeschlossenen Tarife dieses Bausteins mit Ablauf des
Tages, an dem sie stirbt.

1.10  Fortsetzung des Bausteins

Unter welchen Voraussetzungen kann der Baustein oder kon-
nen Tarife dieses Bausteins fortgesetzt werden?

(1) Ihre Kiindigung

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fir
einzelne —versicherte Personen kiindigen, haben die versicherten
Personen das Recht, die fir sie abgeschlossenen Spezial-Krank-
heitskosten-Tarife unter Benennung des kinftigen —Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung muss innerhalb von 2
Monaten nach der Kiindigung unter Benennung des kunftigen Ver-
sicherungsnehmers erklart werden.

(2) Trennung, Ehescheidung oder Aufhebung einer eingetra-
genen Lebenspartnerschaft

Ein getrennt lebender oder rechtskraftig geschiedener Ehegatte
kann seinen Vertragsteil als selbstandige Versicherung fortsetzen.
Entsprechendes gilt fiir den getrennt lebenden eingetragenen Le-
benspartner oder bei Aufhebung der eingetragenen Lebenspart-
nerschaft.

Fir eine Fortsetzung missen die Voraussetzungen fur die —Versi-
cherungsfahigkeit nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) er-
fallt sein.

(3) Tod des Versicherungsnehmers

Wenn der Baustein aufgrund des Todes des —Versicherungsneh-
mers endet, haben die —versicherten Personen das Recht, die flir
sie abgeschlossenen Spezial-Krankheitskosten-Tarife unter Be-
nennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Fortsetzung muss innerhalb von 2 Monaten nach dem Tod des bis-
herigen Versicherungsnehmers unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers erklart werden.

(4) Unsere Kiindigung wegen Zahlungsverzugs

Wenn wir den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fiir
einzelne —versicherte Personen wegen Zahlungsverzugs wirksam
kiindigen, haben die versicherten Personen das Recht, die Spezi-
al-Krankheitskosten-Tarife, soweit sie von der Kiindigung erfasst
sind, unter Benennung des kiinftigen —Versicherungsnehmers
fortzusetzen.

Die Fortsetzung muss unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers innerhalb von 2 Monaten erklart werden, nachdem
die versicherten Personen Kenntnis von diesem Recht erlangt ha-
ben. Der Beitrag muss ab Fortsetzung gezahlt werden.

Wir missen die versicherten Personen Uber die Kiindigung und ihr

Recht zur Fortsetzung in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
informieren.
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2. Tarifbedingungen

Unter Ziffer 2 (Tarifbedingungen) sind Art und Héhe der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezogenen Leistungsvoraussetzungen und
-ausschlisse geregelt. Hier finden Sie auBerdem die Bestimmungen Uber die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit sowie weitere Beson-

derheiten fir diesen Tarif.

Die Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1) zum Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versi-
cherung sowie, falls vereinbart, mit den Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3).

Tarif ZahnFit (ZF02) - Einzelversicherung

Dieser Tarif hat die Kurzbezeichnung ZF02.

2.1 Erforderliche Eigenschaften der versicher-
ten Person (Aufnahme- und Versiche-
rungsfahigkeit)

211 Welche Voraussetzung muss die zu versichernde

Person bei Abschluss des Tarifs erfiillen (Aufnah-
meféhigkeit)?

Der Tarif kann nur fir Personen abgeschlossen werden, deren
stéandiger Wohnsitz in Deutschland liegt.

2.1.2 Welche Eigenschaft muss die versicherte Person
wahrend der Versicherung nach diesem Tarif er-
fullen und was gilt bei Wegfall dieser Eigenschaft
(Versicherungsfahigkeit)?

Die —versicherte Person ist nach diesem Tarif versicherungsfahig,
solange sie Anspruch auf Leistungen aus der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung hat.

Mit Wegfall dieser Eigenschaft endet der Tarif flr die betroffene
versicherte Person.

2.2 Leistungsvoraussetzungen und Leis-
tungsumfang

Inhalt dieses Abschnitts:

2.21 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maBgeblich?

2.2.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wéhlen?

2.23 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

2.2.4 Welche Aufwendungen ersetzen wir?

2.25 Welche Héchstbetridge gelten fiir alle versicher-
ten Leistungen?

2.2.6 Welche Leistungen rechnen wir bei Tarifwechsel
an?

2.2.7 Was gilt bei einem voriibergehenden Aufenthalt
im auBereuropaischen Ausland?

2.2.8 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

2.21 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maBgeblich?

MaBgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.

222 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wéhlen?

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in Krankenh&ausern tatigen, angestellten oder be-
amteten, approbierten Arzten und Zahnarzten.
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223 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Giber-
wiegend anerkannt sind.

Dariber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

224 Welche Aufwendungen ersetzen wir?

Wir ersetzen die versicherten Aufwendungen bis zu den nach Ziffer
2.2.5 vorgesehenen Hoéchstbetragen wie folgt:

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Heilbehandlung
ersetzen wir folgende Aufwendungen flir zahnarztliche Leistungen,
die nach der jeweils geltenden Gebulhrenordnung fir Zahnérzte
(GOZ) und Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) berechnungsfahig
sind.

Die Aufwendungen flr zahnarztliche und &rztliche Vergltung sind
bis zu den Hochstsatzen der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) und Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) erstattungsfahig.
Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Héchstsatz tiberschritten worden ist.

(1) Aufwendungen fiir Fiillungen (mit Ausnahme von Inlays)

a) Erstattungsprozentsatz

Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,
die nach Vorleistung durch die gesetzliche Krankenversicherung
verbleiben.

Wenn fir die —versicherte Person gemaB § 53 des Fiinften Buchs
Sozialgesetzbuch (SGB V) ein Selbstbehalt getragen wird, zahlt
dieser zu den anrechenbaren Vorleistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Wir sind nicht leistungspflichtig, wenn die gesetzliche Krankenver-
sicherung keine Vorleistung erbracht hat.

b) Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
« Kunststoff-Fullungen,

« Komposit-Fullungen sowie

« Schmelz-Dentin-Adhésiv-Fillungen,
jedoch nicht fur Inlays (Einlagefillungen).

(2) Aufwendungen fiir Parodontalbehandlung

a) Erstattungsprozentsatz

Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,
die nach Vorleistung durch die gesetzliche Krankenversicherung
verbleiben.

Wenn fir die —versicherte Person gemaB § 53 des Flnften Buchs
Sozialgesetzbuch (SGB V) ein Selbstbehalt getragen wird, zahlt
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dieser zu den anrechenbaren Vorleistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Wir sind nicht leistungspflichtig, wenn die gesetzliche Krankenver-
sicherung keine Vorleistung fiir die Parodontalbehandlung erbracht
hat.

b) Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

« die mikrobiologische Diagnostik (Speicheltest),

- das Aufflllen von parodontalen Knochendefekten mit Knochen
oder Knochenersatzmaterial und

- die gesteuerte Geweberegeneration zur Wachstumsférderung
von geschadigtem Gewebe des Zahnhalteapparats.

(3) Aufwendungen fiir Wurzelbehandlung
a) Erstattungsprozentsitze

aa) Versicherte Leistungen, wenn die gesetzliche Krankenver-
sicherung auch leistungspflichtig ist

Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,
die nach Vorleistung durch die gesetzliche Krankenversicherung
verbleiben.

Das setzt voraus, dass die gesetzliche Krankenversicherung nach
den jeweils geltenden Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses gemaB § 92 des Funften Buchs Sozialgesetzbuch (SGB
V) leistungspflichtig ist.

Wenn flr die —versicherte Person gemaB § 53 des Fiinften Buchs
Sozialgesetzbuch (SGB V) ein Selbstbehalt getragen wird, zahlt
dieser zu den anrechenbaren Vorleistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Wir sind nicht leistungspflichtig, wenn die gesetzliche Krankenver-
sicherung nicht leistet, obwohl sie das nach den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses musste.

Die geltenden Richtlinien sehen eine Leistungspflicht der gesetzli-
chen Krankenversicherung insbesondere vor, wenn durch die Wur-
zelbehandlung eine geschlossene Zahnreihe erhalten werden
kann.

bb) Versicherte Leistungen, wenn die gesetzliche Krankenver-
sicherung nicht leistungspflichtig ist

Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,
wenn die gesetzliche Krankenversicherung nicht leisten muss.

Das setzt voraus, dass die gesetzliche Krankenversicherung nach
den jeweils geltenden Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses gemaB § 92 des Finften Buchs Sozialgesetzbuch (SGB
V) nicht leistungspflichtig ist.

b) Erstattungsfiahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr
» Wurzelkanal-Behandlungen und

» Wurzelspitzen-Resektionen.

(4) Aufwendungen fiir Prophylaxe (einschlieBlich professionel-
le Zahnreinigung)

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Prophylaxe. Pro-

phylaxe ist die

- professionelle Zahnreinigung,

« Erstellung des Mundhygienestatus,

« eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und
parodontale Erkrankungen sowie

+ Kontrolle des Ubungserfolgs.

Professionelle Zahnreinigung ist die

» Entfernung der Belage auf Zahn- und Wurzeloberflachen,
» Reinigung der Zahnzwischenraume,

» Entfernung des Biofilms,

» Oberflachenpolitur sowie

* Fluoridierung.
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b) Versicherter Héchstbetrag

Der Ersatz von Aufwendungen flr Prophylaxe ist auf hdchstens 60
Euro pro —versicherte Person und Versicherungsjahr begrenzt.
Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag tberschritten worden ist.

2.2.5 Welche Hochstbetréage gelten fiir alle versicher-
ten Leistungen?

(1) Héchstbetrage ab Versicherungsbeginn
Wahrend der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn des Tarifs
ZF02 gelten bei Aufwendungen nach Ziffer 2.2.4 pro —versicherte
Person folgende Erstattungshdchstbetrage:
» 300 Euro wahrend der ersten 12 Monate
(1. Leistungsabschnitt)
» 600 Euro wahrend der ersten 24 Monate
(2. Leistungsabschnitt)
» 900 Euro wahrend der ersten 36 Monate
(3. Leistungsabschnitt)
» 1.200 Euro wahrend der ersten 48 Monate
(4. Leistungsabschnitt)

Fur Aufwendungen, die den Erstattungshéchstbetrag des jeweili-
gen Leistungsabschnitts Ubersteigen, besteht kein Anspruch auf
Aufwendungsersatz. Dieser lbersteigende Teil kann auch nicht zu
einem spéteren Zeitpunkt mit einem Erstattungshdchstbetrag eines
folgenden Leistungsabschnitts verrechnet werden.

(2) Keine Erstattungshéchstbetrage bei unfallbedingten Be-

handlungen

Die Erstattungshéchstbetrage nach Absatz 1 gelten nicht fir zahn-

arztliche Heilbehandlungen, die wegen eines Unfalls erforderlich

werden. Als Unfall gilt nicht, wenn

« durch Nahrungsaufnahme (zum Beispiel Biss auf einen Kirsch-
kern) ein Schaden an den Z&hnen verursacht wird oder

« beim Reinigen herausnehmbaren Zahnersatzes ein Schaden
entsteht.

(3) Anrechnung bisheriger Versicherungsdauer bei Tarifwech-
sel

Wenn die —versicherte Person von einem bei uns abgeschlosse-
nen Tarif, der Leistungen fur zahnérztliche Heilbehandlung be-
inhaltet, in Tarif ZFO2 wechselt, wird die Versicherungsdauer im
bisherigen Tarif auf die Dauer der ab Versicherungsbeginn gelten-
den Erstattungshdchstbetrage im Tarif ZF02 angerechnet.

2.2.6 Welche Leistungen rechnen wir bei Tarifwechsel
an?

Wenn die —versicherte Person von einem bei uns abgeschlosse-
nen Tarif, der Leistungen fiir zahnarztliche Heilbehandlung be-
inhaltet, in Tarif ZF02 wechselt, werden die Leistungen, die nach
dem bisherigen Tarif erbracht worden sind, bis zu den Erstattungs-
héchstbetragen angerechnet, die sich aus Ziffern 2.2.4 und 2.2.5
ergeben.

227 Was gilt bei einem voriibergehenden Aufenthalt
im auBereuropéischen Ausland?

» Abweichend von Ziffer 1.1.6 Absatz 2 Satz 2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein besteht wahrend eines vorliberge-
henden Aufenthalts im auBereuropaischen Ausland Versiche-
rungsschutz nach diesem Tarif fiir insgesamt 2 Monate. Der
Versicherungsschutz kann durch Vereinbarung dariiber hinaus
verlangert werden.

« Wenn es medizinisch notwendig ist, die —versicherte Person
Uber die ersten 2 Monate hinaus medizinisch zu behandeln, be-
steht abweichend von Ziffer 1.1.6 Absatz 2 Satz 3 der Allgemei-
nen Regelungen zum Baustein Versicherungsschutz, solange
eine Rickreise ihre Gesundheit gefahrden wirde. Die Begren-
zung auf langstens weitere 2 Monate nach Ziffer 1.1.6 Absatz 2
Satz 3 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein gilt nicht.

228 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatze 1 und 2 der Aligemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie mussen hierzu keinen An-
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trag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.3 Leistungsausschliisse und Leistungsein-
schrankungen
2.3.1 In welchen Fiéllen ist unsere Leistungspflicht aus-

geschlossen?

Wir leisten nicht
a) fir Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen, die durch
Kriegsereignisse verursacht worden sind.

Wir leisten dennoch, wenn die —versicherte Person auBerhalb
Deutschlands vom Eintritt des Kriegsereignisses uberrascht wird
und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Ver-
lassen des betroffenen Gebiets verhindert ist.

Terroristische Anschlage gehdren nicht zu den Kriegsereignissen
nach Satz 1.

b) fur Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen, die als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt worden sind.

c) fur Krankheiten und Unfélle, die die —versicherte Person bei
sich selbst vorsatzlich herbeigefihrt hat, einschlieBlich deren Fol-
gen.

d) wenn die Behandlung durch Arzte und Zahnarzte durchgefiihrt
wird, deren Rechnungen wir aus wichtigem Grund vom Aufwen-
dungsersatz ausgeschlossen haben. Dies setzt voraus, dass wir
Sie vor Eintritt des Versicherungsfalls Gber den Leistungsaus-
schluss benachrichtigt haben. Sofern zum Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein —schwebender Versicherungsfall vorliegt, sind wir
nicht leistungspflichtig fir die Aufwendungen, die nach Ablauf von
3 Monaten seit der Benachrichtigung entstanden sind.

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, eingetragene Lebenspart-
ner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten und Auslagen
ersetzen wir tarifgeméaB.

f) fiir Behandlungen durch Arzte und Zahnérzte, denen in Deutsch-
land oder in einem anderen Mitgliedstaat des Europaischen Wirt-
schaftsraums die Legitimation zur Auslibung des Arzt- oder Zahn-
arztberufs entzogen worden ist.

g) fur Behandlungen nach Ziffer 2.2.4 Absatze 1 bis 3, die vor Ver-
sicherungsbeginn angeraten oder begonnen worden sind.

h) fir Zuzahlungen im Sinne von § 28 Absatz 4 Satz 1 des Fiinften
Buchs Sozialgesetzbuch (SGB V).

i) fur kieferorthopé&dische Behandlungen.
j) fir Zahnersatz.

2.3.2 In welchen Féllen kénnen wir unsere Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen?

(1) Unser Recht zur Herabsetzung unserer Leistungen

Wir kénnen unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag

herabsetzen,

« wenn eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, flr die
Leistungen vereinbart worden sind, das medizinisch notwendige
MaB Ubersteigt oder

- wenn fir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder flir
sonstige MaBnahmen, fiir die Leistungen vereinbart worden
sind, eine unangemessen hohe Vergitung berechnet wird.

(2) Bemessungskriterien zur Bestimmung der angemessenen
Vergiitung

Aufwendungen nach

« der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und

« der Gebihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)

sind nur angemessen, wenn sie nach den dort festgelegten Be-
messungskriterien medizinisch gerechtfertigt sind.
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Andere Aufwendungen gelten als angemessen, wenn sie das in
Deutschland tibliche MaB nicht tUbersteigen.

2.4 Besondere Obliegenheit nach diesem Ta-
rif

Welche Obliegenheit ist bei weiteren Krankenversicherungen
neben Tarif ZF02 zu beachten?

(1) Unterrichtung bei anderweitigem Versicherungsschutz
Abweichend zu der Obliegenheit nach Ziffer 1.3.1 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein missen Sie uns nur dann un-
verzlglich informieren, wenn fiir die —versicherte Person bei ei-
nem anderen Versicherer eine weitere Krankheitskosten-Versiche-
rung mit Anspruch auf Aufwendungsersatz flir zahnarztliche Be-
handlung abgeschlossen wird.

(2) Rechtsfolgen der Obliegenheitsverletzung

Verletzen Sie oder die —versicherte Person die Obliegenheit nach
Absatz 1 vorsatzlich oder grob fahrlassig, richten sich die Rechts-
folgen nach Teil B Ziffer 3. Unter den dort genannten Vorausset-
zungen kénnen wir ganz oder teilweise leistungsfrei sein sowie ein
Kundigungsrecht haben.

2.5 Nachrangige Leistungspflicht bei Anspri-
chen gegen die gesetzliche Krankenversi-
cherung

Wie ist das Rangverhiltnis, wenn auch die gesetzliche Kran-
kenversicherung in Anspruch genommen werden kann?

Erganzend zu Ziffer 1.4 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
stein gilt:

(1) Nachrangige Leistungspflicht

Wenn die —versicherte Person im Versicherungsfall Leistungen
aus der gesetzlichen Krankenversicherung beanspruchen kann,
gehen auch diese Anspriiche unserer Leistungspflicht vor. Wir sind
in diesem Fall nur fir solche Aufwendungen leistungspflichtig, die
trotz dieser gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(2) Pflicht zur Abtretung des Anspruchs

Wenn wir in Vorleistung treten, muss der Leistungsanspruch gegen
die gesetzliche Krankenversicherung an uns —schriftlich abgetre-
ten werden. Diese Verpflichtung besteht bis zur Héhe der von uns
geleisteten Erstattung.

2.6 MaBgebliches Alter fiir den Beitrag der
nachst héheren Altersstufe

Ab wann miissen Sie den Beitrag fiir die ndchst héhere Alters-
stufe zahlen?

Nach Ablauf des Monats, in dem die —versicherte Person 21 Jah-
re alt geworden ist, missen Sie den Beitrag zahlen, der im Tarif fir
die nachst héhere Altersstufe vorgesehen ist. Wenn sich der Bei-
trag erhéht, kénnen Sie den Tarif unter den Voraussetzungen von
Ziffer 1.9.3 Absatze 1 und 3 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein kiindigen.

2.7 Besondere Regelung zur Beitragsanpas-
sung

Welche Besonderheit gilt bei der Beitragsanpassung?

Abweichend von Ziffer 1.7.1.2 Absatz 1 der Allgemeinen Regelun-
gen zum Baustein ist eine Beitragsanpassung ausgeschlossen,
wenn bei der Gegenuberstellung der erforderlichen und der kalku-
lierten Versicherungsleistungen flr die jeweilige —Beobachtungs-
einheit des Tarifs die Abweichung nicht mehr als 10 Prozent be-
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tragt. Ziffer 1.7.1.2 Absatz 1 Satz 4 der Allgemeinen Regelungen
zum Baustein gilt deshalb nicht.

Im Ubrigen gilt Ziffer 1.7.1.2 der Aligemeinen Regelungen zum
Baustein unverandert.

2.8 Verzicht auf Kiindigungsrecht

Was gilt ergédnzend fiir unser ordentliches Kiindigungsrecht?

Wir verzichten auf unser ordentliches Kiindigungsrecht nach Ziffer
1.9.4 Absatz 1 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein.
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Teil B - Pflichten fur alle Bausteine - Private Krankenversicherung

Hier finden Sie die Ubergreifenden Pflichten und Obliegenheiten, die fir alle Bausteine aus Teil A gelten. Geregelt werden auch die Folgen

von Pflicht- und Obliegenheitsverletzungen.

Welche besonderen Obliegenheiten in Bezug auf den jeweiligen Baustein beachtet werden miissen, finden Sie in Teil A.

1. Vorvertragliche Anzeigepflicht

Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?
(1) Anzeigepflicht

a) Gegenstand der Anzeigepflicht

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ih-
nen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollstandig anzuzei-
gen. Gefahrerheblich sind die Umstande, die fiir unsere Entschei-
dung, den Vertrag Uberhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieBen, erheblich sind.

Die Anzeigepflicht gilt auch fir Fragen nach gefahrerheblichen
Umstanden, die wir Ihnen nach lhrer Vertragserklarung, aber vor
Vertragsannahme in Textform stellen.

b) Zurechnung der Kenntnis Dritter Personen

Wenn eine andere Person die Fragen nach gefahrerheblichen Um-
stéanden fur Sie beantwortet, werden Ihnen Kenntnis und Arglist
dieser Person zugerechnet.

(2) Nachteilige Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung

a) Unsere Rechte bei Anzeigepflichtverletzung

Die Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht ergeben sich aus
§§ 19 bis 22 und §§ 194 Absatz 1 Satz 3, 206 Absatz 1 Satz 1 Ver-
sicherungsvertragsgesetz (VVG). Unter den dort genannten Vor-
aussetzungen kénnen wir

« vom Vertrag zuriicktreten,

- von unserer Leistungspflicht frei sein,

 den Vertrag kiindigen,

 den Vertrag &ndern oder

 den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anfechten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsén-
derung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hin-
gewiesen haben.

b) Frist fiir die Ausiibung unserer Rechte

Wenn seit dem Abschluss des Vertrags mehr als 3 Jahre verstri-
chen sind, erléschen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung
und zur Vertragsanderung. Das gilt nicht, wenn wir von einer An-
zeigepflichtverletzung durch einen Versicherungsfall Kenntnis er-
langt haben, der vor Ablauf dieser Frist eingetreten ist. Die Frist
nach Satz 1 betragt 10 Jahre, wenn die Anzeigepflicht vorsatzlich
oder arglistig verletzt worden ist.

Unser Recht zur Anfechtung wegen arglistiger Tduschung erlischt,
wenn seit der Abgabe lhrer Vertragserklarung 10 Jahre verstrichen
sind.

(3) Ihr Kiindigungsrecht bei Vertragsdnderung

Wenn wir im Rahmen einer Vertragsanderung den Beitrag um
mehr als 10 Prozent erhdhen oder die Gefahrabsicherung flr einen
nicht angezeigten Umstand ausschlieBen, kénnen Sie den Vertrag
nach MaBgabe von § 19 Absatz 6 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) kiindigen.

Bei einer Krankheitskosten-Versicherung, die der Erflillung der
Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz 3 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) dient, setzt die Kiindigung voraus, dass fiir die
—versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht
zur Versicherung genlgt.
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Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn Sie uns innerhalb von 2
Monaten nach lhrer Kiindigungserklarung nachweisen, dass die
versicherte Person bei dem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist. Wenn der Zeitpunkt, zu dem Sie die Kindi-
gung ausgesprochen haben, mehr als 2 Monate nach lhrer Kiindi-
gungserklérung liegt, missen Sie den Nachweis bis zu diesem
Zeitpunkt erbringen.

(4) Erweiterung des Versicherungsschutzes

Die Absétze 1 bis 3 gelten entsprechend, wenn der Versicherungs-
schutz nachtraglich erweitert wird und deshalb eine erneute Risiko-
prifung erforderlich ist.

(5) Formerfordernisse

Unsere Auslibung des Rechts auf Ruckiritt, Kiindigung, Anfech-
tung oder Vertragsanderung bedarf der — Schriftform. Die Aus-
Ubung des Rechts per Fax oder per E-Mail erfiillt die Schriftform
nicht.

Ihre Kuindigungserklarung nach Absatz 3 bedarf der Textform (zum
Beispiel Brief, Fax, E-Malil).

2. Pflichten im Zusammenhang mit der Bei-
tragszahlung

Inhalt dieses Abschnitts:

2.1 Was missen Sie bei der Beitragszahlung beach-
ten?

2.2 Was gilt, wenn Sie den ersten Beitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

2.3 Was gilt, wenn Sie einen Folgebeitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

24 Welche Besonderheiten gelten bei einer der Erfiil-

lung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskosten-Versicherung?

21 Was miissen Sie bei der Beitragszahlung beach-
ten?

(1) Zahlungsperiode
Die Beitrage flr Ihre Versicherung missen Sie als laufende Mo-
natsbeitrage zahlen.

(2) Falligkeit der Versicherungsbeitrage

a) Erster Beitrag

Der erste Beitrag ist unverzlglich nach Abschluss des Vertrags zu
zahlen. Wenn Sie mit uns vereinbart haben, dass die Versicherung
erst spater beginnen soll, wird der Beitrag erst zu diesem Zeitpunkt
fallig.

b) Folgebeitrage
Die Folgebeitrége sind jeweils am Monatsersten fallig, wenn nichts
anderes vereinbart ist.

(3) Rechtzeitigkeit der Zahlung
Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn Sie bei Falligkeit unver-
zlglich alles tun, damit der Beitrag bei uns eingeht.

Wenn vereinbart ist, dass der Beitrag von einem Konto eingezogen

wird (Lastschriftverfahren), ist die Beitragszahlung rechtzeitig,

wenn

- wir den Beitrag bei Félligkeit einziehen kénnen und

- der Kontoinhaber einer berechtigten Einziehung nicht wider-
spricht.
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Wenn wir einen félligen Beitrag nicht einziehen kénnen und Sie
dies nicht zu vertreten haben, ist die Zahlung auch dann noch
rechtzeitig, wenn sie unverziglich erfolgt, nachdem wir Sie in Text-
form (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zur Zahlung aufgefordert ha-
ben.

(4) Besondere Pflicht bei Zahlung im Lastschriftverfahren
Wenn vereinbart ist, dass der Beitrag von einem Konto eingezogen
wird (Lastschriftverfahren), muss uns hierfiir ein SEPA-Lastschrift-
mandat erteilt werden. Wir kénnen verlangen, dass dieses in Text-
form (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) erteilt wird.

(5) Zahlung auBerhalb des Lastschriftverfahrens bei fehige-
schlagenem Einzug

Wenn wir einen falligen Beitrag nicht einziehen kénnen und Sie
dies zu vertreten haben, kdnnen wir fir die Zukunft verlangen,
dass Zahlungen nur noch auBerhalb des Lastschriftverfahrens er-
folgen.

(6) Ubermittlungsrisiko
Die Ubermittlung des Beitrags erfolgt auf Inre Gefahr und Ihre Kos-
ten.

2.2 Was gilt, wenn Sie den ersten Beitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

(1) Gefahrdung des Versicherungsschutzes

a) Beginn des Versicherungsschutzes
Der Beginn des Versicherungsschutzes ist von der rechtzeitigen
Zahlung des Beitrags abhangig (siehe Teil C Ziffer 1).

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig im Sinne von Ziffer
2.1 Absatz 2 a) zahlen, beginnt der Versicherungsschutz friihes-
tens zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den Beitrag zahlen.

b) Leistungsfreiheit

Wenn Sie den Beitrag nicht rechtzeitig zahlen und auch bis zum
Eintritt eines Versicherungsfalls nicht gezahlt haben, sind wir fr
diesen Versicherungsfall nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, Sie weisen uns nach, dass lhre Zahlung unverschuldet un-
terblieben ist.

Wir leisten jedoch zumindest fiir einen Teil des Versicherungsfalls,
wenn dies in den Allgemeinen Regelungen zum Baustein (Ziffer 1)
oder in den Tarifbedingungen (Ziffer 2) in Teil A geregelt ist.

Auf unsere Leistungsfreiheit kbnnen wir uns nur berufen, wenn wir
Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform (zum Beispiel Brief,
Fax, E-Mail) oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags
hingewiesen haben.

(2) Unser Riicktrittsrecht

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, kdnnen wir
vom Vertrag zuriicktreten, solange Sie die Zahlung nicht bewirkt
haben. Das Ricktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie nachwei-
sen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

2.3 Was gilt, wenn Sie einen Folgebeitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

(1) Verzug

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig im Sinne von Ziffer
2.1 Absatz 2 b) zahlen, geraten Sie ohne weitere Zahlungsauffor-
derung in Verzug, es sei denn, Sie haben die Nichtzahlung nicht zu
vertreten. Wir sind berechtigt, Ersatz des Schadens zu verlangen,
der uns durch den Verzug entstanden ist.

(2) Fristsetzung

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir
Ihnen auf lhre Kosten in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens 2 Wochen betragen
muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn wir darin den rick-
standigen Beitrag, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffern und
die Rechtsfolgen angeben, die nach den Absatzen 3 bis 5 mit dem
Fristablauf verbunden sind.
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(3) Kein Versicherungsschutz bei erfolglosem Fristablauf

Fir Versicherungsfélle, die nach Ablauf der gesetzten Zahlungs-

frist eintreten, besteht kein Versicherungsschutz, wenn

« Sie sich bei Eintritt des Versicherungsfalls noch mit der Zahlung
von Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug befinden und

« wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechtsfolge hinge-
wiesen haben.

(4) Unser Kiindigungsrecht bei erfolglosem Fristablauf

Wenn Sie nach Ablauf der gesetzten Zahlungsfrist noch immer mit
Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug sind, kdnnen wir den Ver-
trag ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Vorausset-
zung ist, dass wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechts-
folge hingewiesen haben.

Wir kénnen die Kiindigung bereits mit der Fristsetzung erkléaren.
Wenn Sie bei Ablauf der Frist noch immer mit der Zahlung von Bei-
trag, Zinsen oder Kosten in Verzug sind, wird die Kiindigung dann
automatisch wirksam. Hierauf werden wir Sie bei Kiindigung aus-
driicklich hinweisen.

(5) Fortbestand des Vertrags, wenn Sie den angemahnten Be-
trag nachzahlen

Unsere Kindigung wird unwirksam und der Vertrag besteht fort,
wenn Sie den angemahnten Betrag innerhalb eines Monats nach-
zahlen. Die Monatsfrist beginnt mit der Kiindigung oder, wenn die
Kindung bereits mit der Fristsetzung verbunden worden ist, mit
Ablauf der Zahlungsfrist.

Fir Versicherungsfalle, die zwischen dem Ablauf der Zahlungsfrist
und der Nachzahlung eintreten, besteht jedoch kein Versiche-
rungsschutz.

2.4 Welche Besonderheiten gelten bei einer der Erfiil-
lung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskosten-Versicherung?

(1) Erste Mahnung bei Beitragsriickstand

Wenn Sie bei einer Krankheitskosten-Versicherung, die der Erfil-

lung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 Versicherungs-

vertragsgesetz - VVG) dient, einen Beitragsriickstand in Hohe von

2 Monatsbeitragen haben, gilt Folgendes:

« Sie erhalten auf Ihre Kosten eine Mahnung.

- Fur jeden angefangenen Monat des Ruiickstands sind ein Saum-
niszuschlag von einem Prozent des Beitragsriickstands sowie
Mahnkosten zu zahlen.

(2) Zweite Mahnung bei Zahlungsriickstand

Wir mahnen Sie ein zweites Mal, wenn der Zahlungsriickstand
(Beitragsriickstand und offene Sdumniszuschlage) 2 Monate nach
Zugang unserer Mahnung noch héher ist als der Beitragsanteil fir
einen Monat. Dabei weisen wir auf das mdégliche Ruhen des Ver-
trags hin.

(3) Ruhen des Vertrags bei Zahlungsriickstand

Wenn ein Monat, nachdem Sie unsere zweite Mahnung erhalten
haben, weiterhin ein Zahlungsriickstand (Beitragsriickstand und of-
fene Saumniszuschlage) besteht, gilt Folgendes:

« Der Vertrag ruht ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats.

« Solange der Vertrag ruht, gilt die —versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fur den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils gelten-
den Fassung.

Dies setzt voraus, dass der Zahlungsriickstand nach Satz 1 héher
ist als der Beitragsanteil fir einen Monat. Wenn das nicht der Fall
ist, ruht der Vertrag nicht und er gilt unveréndert fort.

(4) Kein Ruhen bei Schuldenausgleich oder Hilfebediirftigkeit

Das Ruhen des Vertrags tritt nicht ein oder endet,

« wenn Sie alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens
entfallenden Beitragsanteile einschlieBlich Sdumniszuschlage
und Beitreibungskosten gezahlt haben oder
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« wenn Sie hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften
Buchs Sozialgesetzbuch (SGB Il oder SGB XII) sind oder wer-
den oder

- flr die —versicherte Person, wenn diese hilfebedirftig im Sinne
des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch (SGB |l
oder SGB XII) ist oder wird.

Sie missen uns die Hilfebedurftigkeit durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwélften
Buch Sozialgesetzbuch (SGB Il oder SGB Xll) nachweisen. Wir
kdnnen in angemessenen Abstédnden verlangen, dass Sie uns eine
neue Bescheinigung vorlegen.

(5) Fortsetzung der Versicherung nach dem Ruhen des Ver-
trags

Wenn das Ruhen des Vertrags nach Absatz 4 nicht eingetreten ist,
gilt er unverandert fort. Wenn aber das Ruhen des Vertrags einge-
treten ist und es spéater nach Absatz 4 durch Ausgleich der Schul-
den oder wegen Hilfebedirftigkeit endet, gilt Folgendes:

» Der Vertrag wird in dem Tarif fortgesetzt, in dem die —versicher-
te Person vor Eintritt des Ruhens versichert gewesen ist.

» Wenn das Ruhen durch den Ausgleich der Schulden endet, er-
folgt diese Fortsetzung zum Beginn des zweiten Monats, der auf
das Ende des Ruhens folgt. Wenn das Ruhen wegen ihrer Hilfe-
bedurftigkeit endet, erfolgt die Fortsetzung ab dem Eintritt der
Hilfebedurftigkeit.

 In beiden Fallen stellen wir die versicherte Person so, wie sie
vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG) gestanden hat. Das gilt nicht fir die
Anteile der —Alterungsruckstellung, die wahrend der Ruhenszeit
verbraucht worden sind.

- Beitragsanpassungen und Anderungen der Versicherungsbedin-
gungen, die wir wahrend des Ruhens des Vertrags vorgenom-
men haben, gelten ab dem Tag der Fortsetzung.

3. Rechtsfolgen bei Obliegenheitsverletzun-
gen

Inhalt dieses Abschnitts:

3.1 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverlet-
zungen?
3.2 Wie werden lhnen die Kenntnis und das Verhalten

der versicherten Person zugerechnet?

3.1 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverlet-
zungen?

(1) Nachteilige Auswirkungen auf unsere Leistungspflicht
Wenn Sie eine —Obliegenheit verletzen, kann dies dazu fuhren,
dass wir nicht oder nur teilweise leistungspflichtig sind. Im Einzel-
nen gilt:

« Wenn Sie die Obliegenheit vorsatzlich verletzen, sind wir nicht
leistungspflichtig.

« Wenn Sie die Obliegenheit grob fahrlassig verletzen, sind wir
berechtigt, die Versicherungsleistung zu kiirzen. Die Kiirzung
richtet sich nach der Schwere des Verschuldens. Sie kann gege-
benenfalls zum vollstandigen Anspruchsverlust fihren. Wenn
Sie nachweisen, dass keine grobe Fahrlassigkeit vorliegt, kur-
zen wir die Leistung nicht.

Auch im Falle von Vorsatz oder grober Fahrléssigkeit bleiben wir

insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie uns nachweisen, dass die

Verletzung der Obliegenheit

» weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falls

» noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht

ursachlich war. Dies gilt nicht, wenn Sie die Obliegenheit arglistig

verletzt haben.

(2) Unser Kiindigungsrecht

Wenn Sie eine —Obliegenheit aus diesem Vertrag verletzen, die
Sie vor Eintritt des Versicherungsfalls erfillen missen, kénnen wir
zusatzlich zu den in Absatz 1 genannten Rechten den Vertrag frist-
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los kundigen. Die Kiindigung kénnen wir nur innerhalb eines Mo-
nats, nachdem wir von der Verletzung Kenntnis erlangt haben, er-
klaren.

Die Kundigung ist ausgeschlossen,

- wenn Sie nachweisen, dass die Obliegenheitsverletzung weder
vorsatzlich noch grob fahrlassig erfolgt ist oder

- wenn es sich um eine Krankheitskosten-Versicherung handelt,
die der Erfillung der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz
3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) dient.

3.2 Wie werden lIhnen die Kenntnis und das Verhalten
der versicherten Person zugerechnet?

Die Kenntnis und das Verhalten der —versicherten Person stehen
Ihrer Kenntnis und lhrem Verhalten gleich. Die —Obliegenheiten
mussen deshalb nicht nur von lhnen erfiillt werden, sondern auch
von der versicherten Person.
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Hier befindet sich die allgemeine Regelung tber den Beginn des Versicherungsschutzes. Sie finden hier auBerdem allgemeine Regelungen

zur Durchfiihrung lhres Vertrags.

1. Beginn des Versicherungsschutzes

Wann beginnt der Versicherungsschutz?

(1) Grundsatz

Der Versicherungsschutz beginnt zum vereinbarten Zeitpunkt,
wenn Sie den ersten Beitrag rechtzeitig im Sinne von Teil B Zif-
fer 2.1 Absatz 2 a) zahlen.

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, beginnt der
Versicherungsschutz friihestens zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den
Beitrag zahlen (siehe Teil B Ziffer 2.2 Absatz 1).

(2) Wartezeiten
Wenn Wartezeiten vereinbart sind, beginnt der Versicherungs-
schutz erst mit deren Ablauf.

(3) Versicherungsfélle vor Beginn des Versicherungsschutzes
Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, leisten wir nicht.

Wir leisten jedoch fiir den Teil des Versicherungsfalls, der nach
Beginn des Versicherungsschutzes liegt, wenn dies in den Allge-
meinen Regelungen zum Baustein (Ziffer 1) oder in den Tarifbedin-
gungen (Ziffer 2) in Teil A geregelt ist.

(4) Erweiterung des Versicherungsschutzes

Wenn Sie den Versicherungsschutz nachtraglich erweitern, gelten
die Absatze 1 bis 3 auch fiir diese Erweiterung des Versicherungs-
schutzes.

2. Versicherung fur fremde Rechnung

Was gilt bei einer Versicherung fiir fremde Rechnung?

(1) Rechte aus dem Vertrag

Wenn Sie den Vertrag im eigenen Namen fir einen anderen
schlieBen (Versicherung fiir fremde Rechnung), kénnen aus-
schlieBlich Sie als —Versicherungsnehmer die Rechte aus dem
Vertrag ausiiben. Dies gilt auch dann, wenn die —versicherte Per-
son den Versicherungsschein besitzt.

(2) Leistungsempféanger
Grundsatzlich sind allein Sie berechtigt, die Versicherungsleistung
in Empfang zu nehmen.

Sie kénnen jedoch die —versicherte Person uns gegeniber in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) als empfangsberechtigt
fur die Versicherungsleistungen benennen. In diesem Fall ist allein
die versicherte Person berechtigt, ihre Versicherungsleistung in
Empfang zu nehmen. Sie kénnen die Empfangsberechtigung wi-
derruflich oder unwiderruflich erteilen.

(3) Kenntnis und Verhalten der versicherten Person

Die Kenntnis und das Verhalten der —versicherten Person stehen
lhrer Kenntnis und Ihrem Verhalten gleich. Das bedeutet beispiels-
weise, dass die —Obliegenheiten nicht nur von Ihnen zu erfiillen
sind, sondern auch von der versicherten Person.

Auf die Kenntnis der versicherten Person kommt es nicht an, wenn

« der Vertrag ohne ihr Wissen abgeschlossen worden ist oder

« es ihr nicht méglich oder zumutbar war, Sie rechtzeitig zu be-
nachrichtigen.

Auf die Kenntnis der versicherten Person kommt es dagegen an,

« wenn Sie den Vertrag ohne Auftrag der versicherten Person ge-
schlossen und

« uns bei Abschluss des Vertrags nicht dariiber informiert haben.
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3. Deutsches Recht

Welches Recht gilt fiir Ihren Vertrag?

Fir lhren Vertrag gilt deutsches Recht.

4, Zustandiges Gericht

Wo kénnen Anspriiche gerichtlich geltend gemacht werden?

(1) Zustandiges Gericht fiir lhre Klagen

Sie kénnen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versiche-
rungsvermittlung bei dem Gericht Klage erheben, das fir unseren
Geschaftssitz oder die Niederlassung zustandig ist, die lhren Ver-
trag verwaltet.

Alternativ kénnen Sie bei dem Gericht Klage erheben, in dessen
Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohnsitz oder, falls
kein Wohnsitz besteht, Ihren gewdhnlichen Aufenthalt haben.
Wenn der —Versicherungsnehmer eine juristische Person (zum
Beispiel eine Aktiengesellschaft oder eine GmbH) oder eine partei-
fahige Personengesellschaft (zum Beispiel eine Offene Handelsge-
sellschaft oder eine Kommanditgesellschaft) ist, bestimmt sich das
zustandige deutsche Gericht nach seinem Geschéftssitz.

Wenn nach dem Gesetz weitere Gerichtsstande bestehen, die
nicht durch Vereinbarung ausgeschlossen werden kénnen, kdnnen
Sie auch dort Klage erheben.

(2) Zustandiges Gericht fiir unsere Klagen

Wir kénnen aus dem Versicherungsvertrag bei dem Gericht Klage
erheben, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren
Wohnsitz oder, falls kein Wohnsitz besteht, lhren gewdhnlichen
Aufenthalt haben. Wenn der —Versicherungsnehmer eine juristi-
sche Person (zum Beispiel eine Aktiengesellschaft oder eine
GmbH) oder eine parteifahige Personengesellschaft (zum Beispiel
eine Offene Handelsgesellschaft oder eine Kommanditgesell-
schaft) ist, bestimmt sich das zustandige deutsche Gericht nach
seinem Geschéaftssitz.

Wenn zum Zeitpunkt der Klageerhebung weder lhr Wohnsitz noch
Ihr gewdhnlicher Aufenthaltsort bekannt sind, kdnnen wir Klage bei
dem Gericht erheben, das fiir unseren Geschaftssitz oder die Nie-
derlassung zustandig ist, die Ihren Vertrag verwaltet. Dies gilt ent-
sprechend, wenn der Versicherungsnehmer eine juristische Person
oder eine parteifahige Personengesellschaft ist und sein Ge-
schaftssitz unbekannt ist.

(3) Versicherungsnehmer auBerhalb der Europédischen Ge-
meinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz

Wenn Sie Ihren Wohnsitz in einen Staat auBerhalb der Europai-
schen Gemeinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz verle-
gen, kénnen sowohl Sie als auch wir Klage aus dem Versiche-
rungsvertrag oder der Versicherungsvermittlung ausschlieBlich bei
dem Gericht erheben, das fir unseren Geschaftssitz zustandig ist.

(4) Schéadigendes Ereignis im Ausland

Wenn Sie bei Vertragsabschluss lhren Wohnsitz, gewdhnlichen
Aufenthaltsort oder Geschéftssitz in Deutschland haben und ein
versichertes schadigendes Ereignis im Ausland eintritt, kdnnen
Klagen in diesem Zusammenhang ausschlieBlich vor einem deut-
schen Gericht erhoben werden.

Wenn Sie im Zeitpunkt der Klageerhebung lhren Wohnsitz, ge-
wohnlichen Aufenthaltsort oder Geschaftssitz in Deutschland ha-
ben, ergeben sich die zustandigen deutschen Gerichte aus den
Absatzen 1 und 2.
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Wenn Sie im Zeitpunkt der Klageerhebung lhren Wohnsitz, ge-
wohnlichen Aufenthaltsort oder Geschaftssitz nicht in Deutschland
haben, kénnen Klagen bei dem Gericht erhoben werden, das fir
unseren Geschaftssitz zustandig ist.

Wenn nach dem Gesetz weitere deutsche Gerichtsstédnde beste-
hen, die nicht durch Vereinbarung ausgeschlossen werden kén-
nen, kdnnen Sie auch dort Klage erheben.

5. Verjahrung

Wann verjahren die vertraglichen Anspriiche nach dem Ge-
setz?

(1) Verjahrungsfrist und maBgebliche gesetzliche Regelungen
Die Anspriiche aus dem Vertrag verjahren gemaB § 195 Burgerli-
ches Gesetzbuch (BGB) in 3 Jahren. Einzelheiten zu Beginn, Dau-
er und Unterbrechung der Verjahrung sind in §§ 195 bis 213 Bir-
gerliches Gesetzbuch (BGB) geregelt.

(2) Hemmung der Verjdhrung wahrend unserer Leistungspri-
fung

Wenn ein Anspruch aus dem Vertrag bei uns angemeldet wurde,
ist dessen Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem I|h-
nen oder dem Anspruchsteller unsere Entscheidung in Textform
(zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zugeht.

6. Aufrechnung

Was gilt bei Aufrechnung uns gegeniiber?

Sie kdnnen gegen unsere Forderungen nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.
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Erlduterung von Fachausdriicken

Erlauterung von Fachausdricken

Hier erlautern wir Innen Fachausdriicke, die wir in den Versicherungsbedingungen fiir die Private Krankenversicherung verwenden. Mogli-
cherweise sind nicht alle erlauterten Fachausdriicke in lhren Versicherungsbedingungen enthalten.

Alterungsrickstellung.

Die Bildung einer Alterungsriickstellung ist gesetzlich geregelt. Sie
beruht auf dem Gedanken, dass die Risikobeitrage mit zunehmen-
dem Alter wegen der erh6hten Krankheitsanfélligkeit eigentlich
kontinuierlich steigen mussten. Um das zu vermeiden, werden die
Beitrage - soweit Ihr Baustein die Bildung einer Alterungsriickstel-
lung vorsieht - in den ersten Jahren héher als der aktuelle Risiko-
beitrag kalkuliert (Ansparphase). Dieser sogenannte Sparbeitrag
fihrt im wesentlichen zur Bildung einer Alterungsriickstellung. In
dem Umfang, in dem eine Alterungsrickstellung in der Ansparpha-
se angesammelt worden ist, wird in den spateren Jahren, in denen
der Beitrag geringer als der erforderliche Risikobeitrag ist, der
Fehlbetrag aus der Alterungsruckstellung genommen (Entsparpha-
se). In diesem Umfang sind somit Beitragserhéhungen wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ausgeschlossen.

Anwartschaftsversicherung.

Sie kann fur bestimmte Lebensumsténde abgeschlossen werden
und ermdglicht die Umstellung des Versicherungsschutzes auf den
vereinbarten Tarif nach den vertraglichen Vereinbarungen; unter
anderem bei fristgerechtem Antrag ohne erneute Risikopriifung.
Die Anwartschaftsversicherung ist beitragspflichtig. Wahrend der
Anwartschaftsversicherung besteht jedoch kein Anspruch auf Ver-
sicherungsleistungen.

Beobachtungseinheit.

Das ist ein gesetzlicher Begriff. Er ist maBgeblich fir die Beitrags-
kalkulation. Was als Beobachtungseinheit anzusehen ist, richtet
sich nach Risikogesichtspunkten und ist in unseren technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Card fur Privatversicherte ("AllianzCard").

Sie ist ein Krankenhausausweis, den wir unseren Kunden mit stan-
digem Wohnsitz in Deutschland - abhéngig vom vereinbarten Ver-
sicherungsschutz - aushandigen. Die "AllianzCard" enthalt eine
prozentuale Leistungszusage fir stationére Heilbehandlung und
hat im ambulanten Bereich eine reine Ausweisfunktion. Wenn das
Krankenhaus an dem Direktabrechnungsverfahren teilnimmt, rech-
nen wir die Unterkunftskosten unmittelbar mit dem Rechnungsstel-
ler ab. Legen Sie dazu einfach lhre "AllianzCard" im Krankenhaus
vor. Das Direktabrechnungsverfahren erfasst nicht die Erstattung
von Rechnungen fiir behandelnde Arzte. Reichen Sie uns diese
gesondert zur Regulierung ein.

Eintrittsalter.

Das Eintrittsalter bezeichnet das erreichte Lebensalter der versi-
cherten Person bei Eintritt in den jeweiligen Tarif. Anhand dieses
Alters wird der Beitrag kalkuliert.

Gruppenversicherungsvertrag.

Ein Vertrag, den wir mit einem Unternehmen oder einer Organisati-
on (zum Beispiel Verband, Vereinigung, Gesellschaft) abgeschlos-
sen haben. Der Gruppenversicherungsvertrag regelt unter ande-
rem, wer versichert werden kann (zum Beispiel Mitarbeiter eines
Unternehmens, Mitglieder eines Vereins), und die besonderen Ver-
tragsinhalte, insbesondere welche speziellen Konditionen gelten
oder zu welchen Bedingungen weitere Personen (zum Beispiel Fa-
milienangehdrige) versichert werden kénnen.

Karenzzeit.

Als Karenzzeit bezeichnet man den Zeitraum zwischen der ersten
arztlichen Feststellung der Arbeitsunféhigkeit und dem tariflich vor-
gesehenen Leistungsbeginn. Wahrend der Karenzzeit besteht kein
Anspruch auf Leistungen.

Kollektivvertrag.

Ein Vertrag, den wir mit einem Unternehmen oder einer Organisati-
on (zum Beispiel Verband, Vereinigung, Gesellschaft) abgeschlos-
sen haben. Der Kollektivvertrag regelt unter anderem, wer versi-
chert werden kann (zum Beispiel Mitarbeiter eines Unternehmens,
Mitglieder eines Vereins), und die besonderen Vertragsinhalte, ins-
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besondere welche speziellen Konditionen gelten oder zu welchen
Bedingungen weitere Personen (zum Beispiel Familienangehérige)
versichert werden kénnen.

Krankengeld.

Eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung als Ersatz fur
einen Verdienstausfall bei Arbeitsunfahigkeit. Sie steht gesetzlich
Versicherten nach den gesetzlichen Vorschriften und vertraglichen
Regelungen der gesetzlichen Krankenversicherung zu.

Mindestversicherungsdauer.
Wahrend dieser Zeit ist flir beide Vertragsparteien eine ordentliche
Kundigung vertraglich ausgeschlossen.

Obliegenheit.

Es handelt sich um eine verhaltensbezogene Pflicht des Versicher-
ten, die vertraglich zwischen uns und lhnen vereinbart wird. Bei ei-
ner Verletzung dieser Pflicht treten nachteilige Folgen ein, die an §
28 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) anknipfen und in den Ver-
sicherungsbedingungen beschrieben sind.

Produktgruppe UNI.

Zur Produktgruppe UNI gehéren Tarife, bei denen die Beriicksichti-
gung des Geschlechts bei der Beitragsberechnung nicht zu unter-
schiedlichen Beitragen und Leistungen fihrt. Wenn der Tarif zur
Produktgruppe UNI gehért, haben wir dies in den Tarifbedingungen
(Teil A Ziffer 2) ausdriicklich angegeben.

Fur Tarife der Produktgruppe UNI gelten auBerdem teilweise ande-
re vertragliche Regelungen als fur die sonstigen Tarife. Auch dies
haben wir in den Versicherungsbedingungen entsprechend kennt-
lich gemacht.

Risikopriifung.

Sie dient vor allem einer realistischen Einschatzung des zu versi-
chernden Risikos. Es werden die Umstande geprift, die nach un-
seren Erkenntnissen fir die Ubernahme und finanzielle Bewertung
des Risikos maBgeblich sind.

Ruckstellung fiir erfolgsabhédngige Beitragsriickerstattung.
Von den erwirtschafteten Uberschiissen aus dem Versicherungs-
geschaft wird ein Teil der Ruckstellung fur Beitragsrickerstattung
(RfB) zugefuhrt. Daraus werden nach den gesetzlichen Vorschrif-
ten Gelder entnommen und als erfolgsabhangige Beitragsriick-
erstattung an die Kunden gezahlt (unser Bonus-Programm). In den
Versicherungsbedingungen und dem Merkblatt zur erfolgsabhéngi-
gen Beitragsrickerstattung sind die Voraussetzungen fir die Zah-
lungen geregelt.

Schriftform.

Schriftform bedeutet grundsétzlich, dass eine eigenhandig unter-
zeichnete Erklarung erforderlich ist. Fir die Unterzeichnung ist die
Unterschrift mit dem Namen am Ende der Erklarung notwendig.
Dies dient lhrer und unserer Rechtssicherheit.

schriftlich.

Die Erklarung muss in einer Urkunde oder auf andere zur dauer-
haften Wiedergabe in Schriftzeichen geeigneten Weise abgegeben
sein. Hierfir kommen zum Beispiel Brief, Fax oder E-Mail in Be-
tracht. Es missen die Person des Erklarenden genannt und der
Abschluss der Erklarung erkennbar gemacht sein.

schwebender Versicherungsfall.

Der Versicherungsfall ist je Baustein in den Allgemeinen Regelun-
gen oder in den Tarifbedingungen vertraglich vereinbart. Ein
schwebender Versicherungsfall liegt vor, wenn ein Versicherungs-
fall eingetreten, aber noch nicht beendet ist.

substitutiv.

Eine Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
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Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (§ 195 Absatz 1 Versi-
cherungsvertragsgesetz - VVG).

technische Berechnungsgrundlagen.
Ein Sammelbegriff fiir die Gesamtheit aller Unterlagen und Daten,
die wir der Beitragskalkulation zugrunde legen.

Treuhénder.

Die Einbindung eines Treuhanders ist gesetzlich vorgeschrieben.
Besondere Bedeutung haben Treuhander, wenn es um eine erfor-
derliche Vertragsanderung (wie die Anpassung von Versicherungs-
bedingungen oder Beitragen) geht. Zum Treuhander kann nur be-
stellt werden, wer fachlich geeignet und vom Versicherungsunter-
nehmen unabhangig ist. Der Treuhander ist gegenlber der Auf-
sichtsbehdrde benannt.

Ubertragungswert.

Die Hbéhe der Alterungsriickstellung, die bei einem Versicherungs-
wechsel in der substitutiven Krankheitskosten-Versicherung nach

gesetzlichen Vorschriften vom bisherigen Krankenversicherer auf

den neu gewahlten Versicherer Ubertragen werden kann.

versicherte Person.

Die Person, die vereinbarungsgeman unmittelbar unter den Versi-
cherungsschutz des Versicherungsvertrags fallt. Sie wird im Versi-
cherungsschein angegeben.

Versicherungsféahigkeit.

Eine in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) geregelte, personen-
gebundene Eigenschaft. Sie muss von der versicherten Person
wéhrend der Versicherung erfillt werden. Ihr Wegfall fuhrt dazu,
dass die versicherte Person nicht mehr in dem Tarif versichert blei-
ben kann.

Versicherungsnehmer.
Unser Partner des Versicherungsvertrags. Die Versicherungsbe-
dingungen wenden sich deshalb an den Versicherungsnehmer.
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