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gleichzeitig zu nennen. Mit unseren Formulierungen wenden wir uns gleichermafen an alle Geschlechter.



Krankenzusatzversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Zahnzusatzversicherung
stationare Zusatzversicherung
ambulante Zusatzversicherung

WGV-Versicherung AG
Deutschland

Dieses Blatt dient nur lhrer Information und gibt Ihnen einen kurzen Uberblick {iber die wesentlichen Inhalte einer Krankenzusatzversicherung.
Die vollstandigen Informationen und den fir Ihren Vertrag vereinbarten Versicherungsumfang finden Sie in Ihren Vertragsunterlagen
(Versicherungsantrag, Versicherungsschein, Versicherungsbedingungen und Tarifbeschreibung). Damit Sie umfassend informiert sind,
lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Als Erganzung zur deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bieten wir lhnen eine Zahnzusatzversicherung, eine stationére
Zusatzversicherung sowie eine ambulante Zusatzversicherung an. Die Krankenzusatzversicherungen schitzen gegen finanzielle Risiken
bei einer Krankheit.

Was ist versichert?

Was ist nicht versichert?

v/ Wir bieten Ihnen verschiedene Versicherungsarten,
zwischen denen Sie wahlen konnen:

Zahnzusatzversicherung

v Diese ersetzt oder bezuschusst Ihre Aufwendungen im
Rahmen der vereinbarten Hochstbetrége z.B. fiir:

v Kronen, Briicken, Prothesen,

v/ Inlays oder Onlays,

v Implantaten.

Stationare Zusatzversicherung

v’ Diese ersetzt die nach Vorleistung der gesetzlichen
Krankenversicherung verbleibenden Aufwendungen
z.B. fir:

v/ Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zweibett-
zimmer,

v freie Arztwahl (Chefarztbehandlung), auch bei
ambulanten Operationen im Krankenhaus,

v freie Krankenhauswahl,

v/ Rooming-in fiir eine Begleitperson eines versicherten
Kindes.

Ambulante Zusatzversicherung

v Diese ersetzt oder bezuschusst Ihre Aufwendungen im
Rahmen der vereinbarten Hochstbetrége z.B. fiir:

v/ Zuzahlungen fir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel,

v/ Horgerate,

v Sehhilfen,

v Laser-Operation an den Augen,

v Naturheilverfahren.

Versicherungssumme

v Die Hohe der zu erstattenden Kosten richtet sich
nach den Tarifbeschreibungen und den im Vertrag
vereinbarten Hochstgrenzen.

Wo bin ich versichert?

% Nicht versichert sind beispielsweise:

x Rein kosmetische Behandlungen, die medizinisch
nicht notwendig sind,

x Aufwendungen, soweit sie einen vereinbarten Hochst-
betrag Uberschreiten,

% wenn nichts anderes vereinbart ist, besteht Anspruch
auf Versicherungsleistung erst nach Ablauf der Warte-
zeit.

Gibt es Deckungsbeschrankungen?

! Nicht alle denkbaren Falle sind versichert. Vom
Versicherungsschutz ausgeschlossen sind z.B.:

Vorsatzlich herbeigefiihrte Versicherungsfalle,

! Behandlungen durch Zahnéarzte/Arzte, deren
Rechnungen wir aus wichtigem Grund ausge-
schlossen haben,

! Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner im
Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes, Eltern oder
Kinder,

! Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie

Rehabilitationsmanahmen der gesetzlichen

Rehabilitationstrager.

v Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Europa, die Anliegerstaaten des Mittelmeers, die Kanarischen Inseln, Madeira

und die Azoren.

v/ Bei voriibergehendem Aufenthalt auRerhalb dieses Geltungsbereichs besteht Versicherungsschutz fir maximal zwei Monate.

Welche Verpflichtungen habe ich?

— Sie mussen alle Fragen im Versicherungsantrag wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten. Soll eine andere Person
versichert werden, ist auch diese fiir die wahrheitsgemafe und vollstadndige Beantwortung verantwortlich.

— SchlieRen Sie oder eine andere versicherte Person eine weitere Krankenzusatzversicherung der von lhnen gewahlten
Versicherungsart bei einem anderen Versicherer ab, missen Sie uns das mitteilen.

— Sie mussen die Beendigung Ihrer Versicherung oder die einer anderen versicherten Person bei einer deutschen gesetz-

lichen Krankenversicherung mitteilen.

— Sie und die versicherte Person sind dazu verpflichtet, fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu

unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag miissen Sie unverziglich nach dem Erhalt des Versicherungsscheins zahlen, jedoch nicht vor dem im

Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt.

Die weiteren Beitrage miissen Sie monatlich zum Ersten eines jeden Monats zahlen. Bitte sorgen Sie flr ausreichende

Deckung auf Ihrem Konto, damit wir den Beitrag einziehen kénnen.



Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt, nicht jedoch vor Ablauf verein-
barter Wartezeiten. Voraussetzung ist, dass Sie den ersten Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollstédndig gezahlt haben.
Ihr Vertrag hat eine Laufzeit bis zum 31.12. des folgenden Kalenderjahres, 24.00 Uhr. Er verlangert sich automatisch um
jeweils ein weiteres Jahr (Verlangerungsjahr), auRer Sie kiindigen den Vertrag.

Ist eine Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit nicht mehr gegeben, erlischt die Krankenzusatzversicherung zum Ende
des Monats, in dem diese weggefallen ist. Eine Voraussetzung ist z.B., dass Sie in einer gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen den Vertrag zum Ablauf der zunachst vereinbarten Vertragsdauer und zum Ablauf jedes Verlangerungsjahres
kiindigen (das muss spatestens drei Monate vor dem Ende der Vertragslaufzeit geschehen).

Sie kénnen den Vertrag auch aufgrund einer Beitragsanpassung kiindigen oder wenn die versicherte Person eine neue
Altersgruppe erreicht, durch die sich der Beitrag erhoht.



A. Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
in Verbindung mit § 1 Absatz 1 VVG-Informationspflichtenverordnung

1. Identitét des Versicherers, ladungsfiahige
Anschrift, vertretungsberechtigte Personen

lhr Versicherer ist die

WGV-Versicherung AG

Tubinger StralRe 55

70178 Stuttgart

Fax: 0711 1695-1100

E-Mail: kranken-vertrag@wgv.de
Handelsregister: Amtsgericht Stuttgart HRB 7479

Sitz: Stuttgart
Vertretungsberechtigte Personen:

Vorstand: Dr. Klaus Brachmann (Vorsitzender)
Ralf Pfeiffer

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Roger Kehle,
Prasident des Gemeindetags
Baden-Wurttemberg a.D.

2. Hauptgeschiftstitigkeit des Versicherers

Betrieb der Haftpflicht-, Unfall-, Kraftfahrt-, Sach-, Rechtsschutz- und
Krankenzusatzversicherungen.

3. Allgemeine Versicherungsbedingungen und
wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

a) Die firdas Versicherungsverhaltnis geltenden Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen einschlieRlich der Tarifbeschreibung
sowie die Angabe des auf den Vertrag anwendbaren Rechts.

Fir das Versicherungsverhaltnis in der Krankenzusatzversicherung
gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krank-
heitskostenversicherung und Krankenhaustagegeldversicherung
nach Art der Schadenversicherung (AVB/Kranken 2019) und die je-
weilige Tarifbeschreibung.

Auf den Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland
Anwendung.

b) Angaben uber Art, Umfang, Falligkeit und Erfillung der Leistung
des Versicherers.

Bei dem Versicherungsschutz handelt es sich um eine Krankenver-
sicherung als Erganzung zur gesetzlichen Krankenversicherung. Bei
medizinisch notwendiger Heilbehandlung der versicherten Person
wegen Krankheiten, Unfallfolgen und andere im Vertrag genannte
Ereignisse besteht Versicherungsschutz im vereinbarten Umfang.

Die Versicherungsleistungen sind fallig mit Beendigung der fir die
Feststellung des Versicherungsfalls und des Leistungsumfangs er-
forderlichen Erhebungen.

Zu Art, Umfang, Falligkeit und Erflllung der Leistung verweisen wir
auf die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheits-
kostenversicherung und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art
der Schadenversicherung (AVB/Kranken 2019) und die jeweilige Ta-
rifbeschreibung der gewahlten Versicherungsart. lhrem Versiche-
rungsschein kdnnen Sie entnehmen, welche Versicherungsarten Sie
gewahlt und abgeschlossen haben.

4. Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich
sonstiger Preisbestandteile und zusatzliche Kosten

Die Angaben zur Beitragshohe und die Zahlweise ergeben sich aus
dem Antrag bzw. der Tarifauskunft.

Nebengebiihren und Kosten werden nicht erhoben.

Fur die Benutzung von Fernkommunikationsmitteln entstehen Ihnen
lediglich Kosten in Hhe der ublichen Grundtarife.

5. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und Erfiillung
Falligkeit des Erstbeitrags:

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang
des Versicherungsscheins zu zahlen, nicht jedoch vor dem verein-
barten Versicherungsbeginn.

Zahlweise des Folgebeitrags:

Am Ersten eines jeden Monats im Voraus.

Den Beitrag ziehen wir von lhrem Konto mittels Lastschrift ein.

6. Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung
gestellten Informationen

Die Giiltigkeitsdauer der vorliegend zur Verfligung gestellten Infor-

mationen betragt vier Wochen.

7. Angaben dariiber, wie der Vertrag zustande kommt

Der Vertrag kommt zustande durch den Antrag des Versicherungs-
nehmers und die Ubersendung des Versicherungsscheins durch den
Versicherer.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zustandekommen des
Vertrages, nicht aber vor dem im Versicherungsschein angegebenen
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und nicht vor Ablauf von Wartezei-
ten.

Der Versicherungsnehmer ist an seinen Antrag sechs Wochen ge-
bunden.

8. Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufs-
rechts

Widerrufsbelehrung
Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

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

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

= der Versicherungsschein,
= die Vertragsbestimmungen,

einschliel3lich der fir das Vertragsverhaltnis geltenden All-
gemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum ein-
schlieRlich der Tarifbestimmungen,

= diese Belehrung,
= das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,
= und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Ab-
sendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

WGV-Versicherung AG

Tubinger Strale 55

70178 Stuttgart

Fax: 0711 1695-1100

E-Mail: kranken-vertrag@wgv.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungs-
schutz und der Versicherer hat lhnen den auf die Zeit nach
Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu er-
statten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungs-
schutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der
Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs ent-
fallt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei
handelt es sich um einen Betrag in Hohe von

1/30 der Monatspramie gemaR Tarifauskunft

multipliziert mit der Anzahl der Tage, an denen Versicherungs-
schutz bestanden hat.

Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrage unverziiglich,
spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass
empfangene Leistungen zuriickzugewédhren und gezogene
Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren aus-
driicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch vom Ver-
sicherer volistandig erfiillt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht
ausgeiibt haben.

Abschnitt 2

Auflistung_der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren
Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informa-
tionen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzel-
nen aufgefiihrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfligung
zu stellen:

1. die Identitét des Versicherers und der etwaigen Niederlassung,
Uber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben
ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager einge-
tragen ist und die zugehdrige Registernummer;




10.
1.

12.

13.
14.

15.

16.

die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere
Anschrift, die fur die Geschaftsbeziehung zwischen dem Ver-
sicherer und Ihnen mafRgeblich ist, bei juristischen Personen,
Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines
Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermitt-
lung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen
einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbe-
sondere Angaben Uber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung
des Versicherers;

den Gesamtpreis der Versicherung einschlieRlich aller Steuern
und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln
auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere
selbststandige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder,
wenn der genaue Preis nicht angegeben werden kann, An-
gaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die lhnen eine
Uberpriifung des Preises erméglichen;

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbe-
sondere zur Zahlungsweise der Pramien;

die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfligung gestell-
ten Informationen, beispielsweise die Glltigkeitsdauer befris-
teter Angebote, insbesondere hinsichtlich des Preises;

Angaben dariber, wie der Vertrag zustande kommt, insbeson-
dere Uber den Beginn der Versicherung und des Versiche-
rungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der An-
tragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts so-
wie die Bedingungen, Einzelheiten der Auslbung, insbeson-
dere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegentber der
der Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Wider-
rufs einschlieBlich Informationen lber den Betrag, den Sie im
Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit
die Mitteilung durch Ubermittiung der Vertragsbestimmungen
einschlief3lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen er-
folgt, beddirfen die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

Angaben zur Beendigung des Vertrages; soweit die Mitteilung
durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedurfen
die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestal-
teten Form;

die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht der
Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages zugrunde legt;

das auf den Vertrag anwendbare Recht;

die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in
diesem Abschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt
werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer
verpflichtet, mit lhrer Zustimmung die Kommunikation wahrend
der Laufzeit des Vertrages zu fihren;

einen moglichen Zugang fir Sie zu einem auRergerichtlichen
Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls
die Voraussetzungen fir diesen Zugang; dabei ist ausdrick-
lich darauf hinzuweisen, dass die Moglichkeit fir Sie, den
Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberuhrt bleibt;

Name und Anschrift der zustédndigen Aufsichtsbehdrde sowie
die Méglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Ende der Widerrufsbelehrung

9. Angaben zur Laufzeit und gegebenenfalls zur
Mindestlaufzeit des Vertrages

Der Vertrag hat eine Laufzeit bis zum 31.12. des folgenden Kalender-
jahres, 24.00 Uhr. Er verlangert sich mit Ablauf der Vertragszeit je-
weils um ein Jahr, wenn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf
dem Versicherer eine Kiindigung in Textform (z.B. Brief, Fax oder
E-Mail) zugegangen ist.

10. Angaben zur Beendigung des Vertrages

Sie kénnen den Vertrag mit einer Kiindigungsfrist von drei Monaten
zum Ende eines Kalenderjahres in Textform (z.B. Brief, Fax oder E-Mail)
kiindigen. Einzelheiten zur Kiindigung sowie zu weiteren Beendigungs-
grinden finden Sie in den Ziffern 13 bis 15 der AVB/Kranken 2019.

11. Mitgliedstaaten der Europdischen Union, deren
Recht der Versicherer der Aufnahme von
Beziehungen zum Versicherungsnehmer vor
Abschluss des Vertrages zugrunde legt

Vor Abschluss des Versicherungsvertrages legen wir der Aufnahme
von Beziehungen zu Ihnen das Recht der Bundesrepublik Deutsch-
land zugrunde.

12. Anwendbares Recht und zustéandiges Gericht

Auf den Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland
Anwendung.

Anspriche aus lhrem Versicherungsvertrag kdnnen Sie bei folgen-
den Gerichten geltend machen:

— dem Gericht, das fur lhren Wohnsitz értlich zustandig ist,
— dem Gericht, das fiir unseren Geschaftssitz oder flr die Sie be-
treuende Niederlassung ortlich zustandig ist.

Sofern Sie lhren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt auRerhalb
Deutschlands verlegen, oder Ihr Wohnsitz oder gewdhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist, gilt das
Gericht als vereinbart, das fur unseren Geschaftssitz zustandig ist.

13. Kommunikation wahrend der Laufzeit des
Vertrages

Die Vertragsbedingungen und Vorabinformationen werden in deut-
scher Sprache mitgeteilt; die Kommunikation wahrend der Laufzeit
des Vertrages wird in deutscher Sprache gefihrt.

14. AuBergerichtliches Beschwerde- und Rechts-
behelfsverfahren

Sie haben Zugang zu einem auBergerichtlichen Streitschlichtungs-
verfahren bei der Verbraucherschlichtungsstelle

Ombudsmann fiir die private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

sofern Sie Verbraucher sind und nicht gleichzeitig in derselben Sache
ein Verfahren bei der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsauf-
sicht oder vor Gericht anhangig ist. Zur Teilnahme an diesem Ver-
fahren sind wir verpflichtet.

Der Ombudsmann ist der aul3ergerichtliche Streitschlichter fur die
private Kranken- und Pflegeversicherung. Er nimmt zu Meinungs-
verschiedenheiten neutral und unabhéangig Stellung und gibt eine
unverbindliche Empfehlung ab. lhre Mdglichkeit, den Rechtsweg zu
beschreiten, bleibt unberiihrt.

15. Aufsichtsbehorde und Beschwerdemaglichkeit
Zustandige Aufsichtsbehdrde ist die

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
— Bereich Versicherungsaufsicht —

Graurheindorfer Strafle 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Internet:  www.bafin.de

Sie haben die Mdglichkeit zu einer Beschwerde bei der genannten
Aufsichtsbehorde.



B. Leistungsiibersicht zur Zahnzusatzversicherung

In der Zahnzusatzversicherung bieten wir Ihnen die Produktvarianten BASIS-, OPTIMAL- und PLUS-Tarif an. Nachfolgend haben wir Ih-
nen die wesentlichen Leistungsunterschiede dargestellt. Die Leistungsbeschreibung ist lediglich eine Kurzubersicht. Fir den Versiche-
rungsschutz ist ausschliefllich der Wortlaut der Versicherungsbedingungen und Tarifbeschreibungen maRgebend.

BASIS-Tarif OPTIMAL-Tarif PLUS-Tarif

Kronen, Briicken, Prothesen 50% 80% 100%
Inlays/Onlays 50% 80% 100%

50% 80% 100%
Implantate .

(max. 4 Ober-/4 Unterkiefer)

Verblendungen (alle Z&hne) 50% 80% 100%
Waurzelbehandlung - 100% 100%
Prophylaxe (max. 100 EUR/Jahr) - 100% 100%
Aufbissschienen - 100% 100%
Kunststofffiillungen - 100% 100%
Parodontosebehandlung - 100% 100%

. - - 80% 100%
Kieferorthopadie (max. 2.000 EUR) (max. 3.000 EUR)
Schmerzbehandlung (max. 200 EUR/Jahr) - - 100%

Verzicht auf 8-monatige Wartezeit - nur bei Prophylaxe v
1. Jahr: 500 EUR 1. Jahr: 800 EUR 1. Jahr: 1.000 EUR
Erstattungshoéchstsatze in den ersten vier | 1.-2. Jahr: 1.000 EUR | 1.-2. Jahr: 1.600 EUR | 1.-2. Jahr: 2.000 EUR
Versicherungsjahren 1.-3. Jahr: 1.500 EUR | 1.-3. Jahr: 2.400 EUR | 1.-3. Jahr: 3.000 EUR
1.-4. Jahr: 2.000 EUR | 1.-4. Jahr: 3.200 EUR | 1.-4. Jahr: 4.000 EUR
v’ versichert  — nicht versichert

Der Leistungsanspruch errechnet sich prozentual aus dem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag einschlie3lich méglicher anrechenbarer
Vorleistungen der GKV.



C. Hinweise zum Datenschutz

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten durch die zur WGV Versicherungsgruppe
gehodrenden Unternehmen

Wairttembergische Gemeinde-Versicherung a.G.,
WGV-Versicherung AG,
WGV-Lebensversicherung AG,

WGV Rechtsschutz-Schadenservice GmbH,
WGV-Informatik und Media GmbH,
WGV-Beteiligungsgesellschaft mbH und

WGV Holding AG

und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Verantwortlicher fir die Datenverarbeitung ist das Unternehmen, mit
dem Ihr Versicherungsvertrag, ein anderer Vertrag oder eine sons-
tige Rechtsbeziehung besteht und hierzu lhre personenbezogenen
Daten verarbeitet. Den jeweiligen Verantwortlichen entnehmen Sie
bitte Ihren Unterlagen.

Bei den Konzerngesellschaften Wiirttembergische Gemeinde-Versiche-
rung a.G., WGV-Versicherung AG, WGV-Lebensversicherung AG,
WGV Rechtsschutz-Schadenservice GmbH und WGV-Informatik und
Media GmbH handelt es sich um gemeinsam Verantwortliche nach
Artikel 26 EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO).

Nahere Informationen zur gemeinsamen Verantwortlichkeit finden
Sie unter www.wgv.de/datenschutz.

Sie erreichen uns unter folgender Adresse:

WGV Versicherung

70164 Stuttgart

Telefon: 0711 1695-1500

Fax: 0711 1695-1100

E-Mail: kundenservice@wgv.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter
der oben genannten Adresse mit dem Zusatz — Datenschutzbeauf-
tragter — oder per E-Mail unter: datenschutzbeauftragter@wgv.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der
DSGVO, des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutz-
rechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsge-
setzes (VVG) sowie aller weiteren mafR3geblichen Gesetze. Daruiber
hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fir
den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Ver-
sicherungswirtschaft* (Code of Conduct) verpflichtet, die die oben
genannten Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft prazisieren. Die-
se konnen Sie im Internet unter www.wgv.de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die
von Ihnen hierbei gemachten Angaben fiir den Abschluss des Ver-
trags und zur Einschatzung des von uns zu ibernehmenden Risikos.
Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese
Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses, z.B. zur Policie-
rung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden bendétigen wir
etwa, um priifen zu kdnnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und
wie hoch der Schaden ist. Ferner benétigen wir Ihre personenbezo-
genen Daten zur Erbringung von Leistungen.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrags
sowie die Erbringung von Leistungen ist ohne die Verarbeitung
lhrer personenbezogenen Daten nicht moglich.

Dariber hinaus bendtigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur
Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z.B. fur die Ent-
wicklung neuer Tarife oder zur Erfiillung aufsichtsrechtlicher Vorga-
ben. Die Daten aller mit den Unternehmen der WGV Versicherungs-
gruppe bestehenden Vertrage nutzen wir flr eine Betrachtung der
gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsicht-
lich einer Vertragsanpassung, -erganzung, fiir Kulanzentscheidun-
gen oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Da-
ten flr vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Artikel 6 Absatz 1 b
DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener
Daten (z.B. lhre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebensver-
sicherungsvertrags) erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach
Artikel 9 Absatz 2 a in Verbindung mit Artikel 7 DSGVO ein. Erstellen
wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grund-
lage von Artikel 9 Absatz 2 j DSGVO in Verbindung mit § 27 BDSG.

lhre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns
oder von Dritten zu wahren (Artikel 6 Absatz 1 f DSGVO). Dies kann
insbesondere erforderlich sein:

— zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

— zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fir
andere Produkte der Unternehmen der WGV Versicherungsgrup-
pe und deren Kooperationspartner sowie fur Markt- und Meinungs-
umfragen,

— zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere
nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf
Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Daruber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur
Erflllung gesetzlicher Verpflichtungen wie z.B. aufsichtsrechtlicher
Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten
oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbei-
tung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen
in Verbindung mit Artikel 6 Absatz 1 ¢ DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht ge-
nannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der
gesetzlichen Bestimmungen dariber zuvor informieren.

Kategorien von Empfiangern der personenbezogenen
Daten

Rickversicherer:

Von uns Ubernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versiche-
rungsunternehmen (Ruckversicherer). Daflr kann es erforderlich
sein, lhre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Ruckversicherer
zu Ubermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild Uber das Risiko
oder den Versicherungsfall machen kann. Daruber hinaus ist es még-
lich, dass der Riickversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner
besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie
bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt. Wir ibermit-
teln lhre Daten an den Rickversicherer nur, soweit dies fir die Er-
fullung unseres Versicherungsvertrags mit Ihnen erforderlich ist bzw.
im zur Wahrung unserer berechtigten Interessen erforderlichen Um-
fang. Nahere Informationen zu den eingesetzten Ruckversicherern
stellen wir Ihnen unter https://www.wgv.de/datenschutz zur Verfigung.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich lhrer Versicherungsvertrage von einem Ver-
mittler betreut werden, verarbeitet lhr Vermittler die zum Abschluss
und zur Durchfiihrung des Vertrags bendétigten Antrags-, Vertrags-
und Schadendaten. Auch ubermittelt unser Unternehmen diese Daten
an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu
Ihrer Betreuung und Beratung in lhren Versicherungs- und Finanz-
dienstleistungsangelegenheiten bendtigen.

Datenverarbeitung_in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmens-
gruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in
der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Ver-
sicherungsvertrag zwischen Ihnen und einem oder mehreren Unter-
nehmen unserer Gruppe besteht, kénnen lhre Daten etwa zur zen-
tralen Verwaltung von Anschriftendaten, fiir den telefonischen Kun-
denservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fur In- und Ex-
kasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Un-
ternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleister-
liste finden Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten Daten-
verarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erflllung unserer vertraglichen und gesetzli-
chen Pflichten zum Teil externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienst-
leister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschéaftsbeziehungen
bestehen, kdnnen Sie in der jeweils aktuellen Version auf unserer
Internetseite unter
https://www.wgv.de/docs/rechtliches/liste_personenversicherung.pdf
entnehmen.

Auf Wunsch Ubersenden wir lhnen diese auch per Post. Gerne kon-
nen Sie mit uns hierzu unter der Telefonnummer 0711 1695-1500
Kontakt aufnehmen.

Weitere Empféanger:

Darliber hinaus kdnnen wir lhre personenbezogenen Daten an wei-
tere Empfanger Ubermitteln, wie etwa an Behdrden zur Erflllung ge-
setzlicher Mitteilungspflichten (z.B. Sozialversicherungstrager, Finanz-
behdrden oder Strafverfolgungsbehdrden).

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister aulerhalb des
Europaischen Wirtschaftsraums (EWR) tbermitteln, erfolgt dies nur,
soweit Sie dem zugestimmt haben, ein Angemessenheitsbeschluss
der EU-Kommission vorliegt oder andere angemessene Datenschutz-
garantien vorhanden sind. Informationen hierzu stellen wir Ihnen
gerne Uber die genannten Kontaktdaten zur Verfiigung.

Dauer der Datenspeicherung

Wir I6schen lhre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben
genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vor-
kommen, dass personenbezogene Daten fir die Zeit aufbewahrt
werden, in der Anspriche gegen unser Unternehmen geltend ge-
macht werden kénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis
zu dreil3ig Jahren). Zudem speichern wir Ihre personenbezogenen
Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende
Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem
aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geld-
waschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn
Jahren.



Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der oben genannten Adresse Auskunft Gber die zu
Ihrer Person gespeicherten Daten verlangen. Darliber hinaus kon-
nen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder
die Léschung Ihrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht
auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf
Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Daten in einem struktu-
rierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbe-
zogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widerspre-
chen.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interes-
sen, konnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn
sich aus lhrer besonderen Situation Griinde ergeben, die ge-
gen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht

Sie haben die Moglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben
genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzauf-
sichtsbehdrde zu wenden. Die fir uns zustandige Datenschutzauf-
sichtsbehorde ist:

Der Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informations-
freiheit Baden-Wirttemberg

Lautenschlagerstraflie 20

70173 Stuttgart

Telefon: 0711 615541-0

Telefax: 0711 615541-15

E-Mail: poststelle@Ifdi.bwl.de

Hinweis- und Informationssystem der Versicherungs-
wirtschaft

Es besteht die Mdglichkeit, dass wir bei Abschluss eines Versicherungs-
vertrags oder im Rahmen der Schadenbearbeitung Daten zum Ver-
sicherungsobjekt (Fahrzeugidentifikationsdaten oder Adresse des
Gebaudes) sowie Angaben zu lhrer Person (Name, Vorname, Ge-
burtsdatum, Anschrift, friihere Anschriften) an die informa HIS GmbH
Ubermitteln (HIS-Anfrage). Die informa HIS GmbH Uberprift anhand
dieser Daten, ob zu lhrer Person und/oder zu Ihrem Versicherungs-
objekt im ,Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirt-
schaft” (HIS) Informationen gespeichert sind, die auf ein erhéhtes
Risiko oder UnregelmaRigkeiten in einem Versicherungsfall hindeu-

ten kdnnen. Solche Informationen kénnen nur aufgrund einer friiheren
Meldung eines Versicherungsunternehmens an das HIS vorliegen
(HIS-Einmeldung), Uber die Sie gegebenenfalls von dem einmelden-
den Versicherungsunternehmen gesondert informiert worden sind.
Daten, die aufgrund einer HIS-Einmeldung im HIS gespeichert sind,
werden von der informa HIS GmbH an uns, das anfragende Versiche-
rungsunternehmen, Gbermittelt.

Nahere Informationen zum HIS finden Sie auf den folgenden Internet-
seiten: http://www.informa-his.de. Auf Wunsch (ibersenden wir lhnen
diese auch per Post. Gerne kdnnen Sie mit uns hierzu unter der Tele-
fonnummer 0711 1695-1500 Kontakt aufnehmen.

Datenaustausch mit lhrem fritheren Versicherer

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrags (z.B. zur
Mitnahme eines Schadensfreiheitsrabattes in der Kfz-Haftpflichtver-
sicherung) bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls tiber-
prifen und bei Bedarf erganzen zu kénnen, kann im dafir erforder-
lichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit
dem von Ihnen im Antrag benannten friheren Versicherer erfolgen.

Bonitatsauskiinfte

Es besteht die Moglichkeit, dass wir Ihre Daten (Name, Adresse und
gegebenenfalls Geburtsdatum) zum Zweck der Bonitatspriifung an die
infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden
tibermitteln. Rechtsgrundlagen dieser Ubermittlung sind Artikel 6 Ab-
satz 1 b und Artikel 6 Absatz 1 f der DSGVO. Ubermittlungen auf der
Grundlage dieser Bestimmungen diirfen nur erfolgen, soweit dies zur
Wahrnehmung berechtigter Interessen unseres Unternehmens oder
Dritter erforderlich ist und nicht die Interessen der Grundrechte und
Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz personen-
bezogener Daten erfordern, tiberwiegen. Detaillierte Informationen
zur infoscore Consumer Data GmbH im Sinne des Artikel 14 DSGVO,
das heilt Informationen zum Geschéftszweck, zu Zwecken der Da-
tenspeicherung, zu den Datenempfangern, zum Selbstauskunfts-
recht, zum Anspruch auf L6schung oder Berichtigung etc. finden Sie
unter folgendem Link: https://finance.arvato.com/icdinfoblatt.

Auf Wunsch ubersenden wir Ihnen diese auch per Post. Gerne kén-
nen Sie mit uns hierzu unter der Telefonnummer 0711 1695-1500
Kontakt aufnehmen.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis lhrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antrag-
stellung befragen, kann in einzelnen Fallen vollautomatisiert Gber
das Zustandekommen des Vertrags entschieden werden.

D. Hinweise zur Vermittlerverglitung

Die selbststandigen Vermittler der WGV erhalten fiir die Vermittlung
von Versicherungsvertragen eine Kombination aus einer erfolgsun-
abhangigen und einer erfolgsabhangigen Vergltung (Provision);

diese ist in der Versicherungspramie enthalten. Die Vergltung der
Mitarbeiter der WGV ist unabhangig vom Abschluss eines konkreten
Versicherungsvertrags, also erfolgsunabhangig.



Mitteilung nach § 19 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
tiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgeman prifen kénnen,
ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgeman
und vollstédndig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzu-
geben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden,
wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben machen. Nahere
Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kon-
nen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ih-
nen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstédndig anzuzei-
gen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsan-
nahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind
Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine
vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom
Vertrag zurlcktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hatten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir
den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalls, bleiben wir den-
noch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht
oder nicht richtig angegebene Umstand

—  weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falls

— noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die
Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der
bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufenen Ver-
tragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Koénnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertrag-
liche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig oder schuldlos ver-
letzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat kiindigen.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kdénnen wir nicht zuriicktreten oder kuindigen, weil wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die an-
deren Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedin-
gungen ruckwirkend Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeige-
pflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsan-
derung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als
10 Prozent oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung fir den nicht
angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsanderung
fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mittei-
lung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausubung unserer
Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere Er-
klarung stutzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere
Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht ver-
strichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder
zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsande-
rung erldschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss.
Dies gilt nicht fir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist ein-
getreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeige-
pflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere Per-
son vertreten, so sind bezlglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts,
der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fir die
Auslibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertre-
ters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu bericksichtigen.
Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder
grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem
Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last
fallt.



Tarifbeschreibung zur Zahnzusatzversicherung
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Versicherungsfahigkeit, nicht versicherungs-
fahige Personen, Wegfall der Versicherungs-
fahigkeit

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig sind Personen,

die bei einem deutschen Trager der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) versichert sind und

die ihren stdndigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutsch-
land haben und

fur die keine weitere private Versicherung mit Zahnleistun-
gen besteht.

Nicht versicherungsfiahige Personen

Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert
sind Personen mit einer bei Vertragsabschluss bereits vor-
handenen voll- oder teilprothetischen Versorgung (heraus-
nehmbarer Zahnersatz) sowie Personen mit bei Vertragsab-
schluss mehr als drei fehlenden Zahnen. Als fehlend im Sinne
dieses Tarifs gelten Zahne, die nicht durch Zahnersatzmaf-
nahmen ersetzt wurden. Ein vollstandiger Luckenschluss,
Weisheitszahne und Milchzahne gelten nicht als fehlender
Zahn.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten
Person ist dem Versicherer unverzuglich anzuzeigen.

Das Versicherungsverhaltnis endet bei Wegfall einer der
Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit zum Ende
des Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist.

Versicherungsleistungen

Erstattungsfahig sind je nach vereinbartem Tarif die Aufwen-
dungen fir

— Zahnersatz (BASIS-, OPTIMAL- und PLUS-Tarif),

— Kieferorthopadie, Zahnbehandlung, zahnmedizinische In-
dividualprophylaxe (OPTIMAL- und PLUS-Tarif) und

— Schmerzbehandlung (PLUS-Tarif)

im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw.
der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in der jeweils giiltigen
Fassung. Der Ersatz der Aufwendungen ist auf die in den
Gebuhrenordnungen aufgefihrten Hochstsatze begrenzt.

Zahnersatz

Als Zahnersatz gelten einschlieRlich der Material- und Labor-
kosten:

— Einlagefullungen (Inlays), Veneers, Verblendungen im
sichtbaren und nicht sichtbaren Bereich;

— Zahnkronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays;

— prothetische Leistungen (Zahnbriicken, Stiftaufbauten,
Voll- oder Teilprothesen und deren Reparatur);

— Implantate, auf Implantaten sitzender Zahnersatz (Sup-
rakonstruktion) und implantologische Leistungen (zahn-
arztliche Leistungen, implantatbezogene Analyse, Ront-
genaufnahmen und Rontgenschablonen) sowie die Im-
plantation, die Freilegung des Implantates sowie alle mit
der Implantation im Zusammenhang stehenden weich-
gewebs- und knochenaufbauenden Maflnahmen;

— die mit diesen Leistungen in Zusammenhang stehenden
Aufwendungen fiir funktionsanalytische und funktions-
therapeutische Leistungen (Gnathologie).

Erstattet werden

a) bei Vereinbarung des BASIS-Tarifs 50 Prozent des er-
stattungsfahigen Rechnungsbetrags einschlieflich anre-
chenbarer Vorleistungen der GKV. Bei Implantaten ist die
Erstattung fiir eine Versorgung auf bis zu vier Stiick im
Oberkiefer und bis zu vier Stiick im Unterkiefer beschrankt.
Bereits vorhandene Implantate werden angerechnet.

bei Vereinbarung des OPTIMAL-Tarifs 80 Prozent des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrags einschlieRlich an-
rechenbarer Vorleistungen der GKV.

bei Vereinbarung des PLUS-Tarifs 100 Prozent des er-
stattungsfahigen Rechnungsbetrags einschlief3lich anre-
chenbarer Vorleistungen der GKV.

Wahlt die versicherte Person keinen Uber die Regelversor-
gung gemaf § 56 Absatz 2 Sozialgesetzbuch V (SGB V) hi-
nausgehenden Zahnersatz, werden die oben genannten Auf-
wendungen zu 100 Prozent erstattet. Die Regelversorgung
entspricht den Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung.
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Kieferorthopadie

Als Kieferorthopadie gelten kieferorthopadische Leistungen
einschliellich Rdntgendiagnostik sowie Material- und Labor-
kosten, sofern mit der Behandlung noch vor Vollendung des
18. Lebensjahres begonnen wurde. Nach Vollendung des
18. Lebensjahres gilt dies nur fiir kieferorthopadische Be-
handlungen, die als Folge eines im versicherten Zeitraum er-
littenen Unfalls erforderlich geworden sind. Als Unfall gilt nicht,
wenn durch Nahrungsaufnahme (z.B. Biss auf einen Kirsch-
kern) ein Schaden an den Zahnen verursacht worden ist.

Erstattet werden

a) bei Vereinbarung des OPTIMAL-Tarifs 80 Prozent der
Aufwendungen, sofern keine Leistungspflicht der GKV
besteht und eine Zahnfehlstellung vorliegt, die aus me-
dizinischen Griinden eine Korrektur erforderlich macht
(kieferorthopéadische Indikationsgruppe KIG 2). Gleiches
gilt bei bestehender Leistungspflicht der GKV (kieferortho-
padischen Indikationsgruppen KIG 3-5) fur die aufgrund
einer Mehrkostenvereinbarung entstehenden Kosten, die
nicht unter den Leistungsanspruch gegentiber der GKV
fallen. Der Ersatz ist auf 2.000 EUR fir die gesamte Ver-
tragslaufzeit begrenzt.

bei Vereinbarung des PLUS-Tarifs 100 Prozent der Auf-
wendungen, sofern keine Leistungspflicht der GKV be-
steht und eine Zahnfehlstellung vorliegt, die aus medizi-
nischen Gruinden eine Korrektur erforderlich macht (kiefer-
orthopadische Indikationsgruppe KIG 2). Gleiches gilt bei
bestehender Leistungspflicht der GKV (kieferorthopadi-
sche Indikationsgruppen KIG 3-5) fiir die aufgrund einer
Mehrkostenvereinbarung entstehenden Kosten, die nicht
unter den Leistungsanspruch gegenuiber der GKV fallen.
Der Ersatz ist auf 3.000 EUR fir die gesamte Vertrags-
laufzeit begrenzt.

In Erganzung zu Ziffer 4 gilt als anrechenbare Vorleistung
der GKV der vorgesehene Eigenanteil des Versicherten (§ 29
Absatz 2 SGB V).

Zahnbehandlung

Als Zahnbehandlung gelten einschliellich der Material- und
Laborkosten:

— konservierende Leistungen (z.B. plastische Fillungen,
Wourzelkanalbehandlungen);

— chirurgische MalRnahmen einschlieBlich Wundrevision
sowie Nachbehandlung (z.B. Wurzelspitzenresektion);

— parodontologische Leistungen. Dazu gehéren die Bestim-
mung des Parodontalstatus, die Untersuchung zum Nach-
weis paropathogener Keime, Weichgewebsmalinahmen
und die Behandlung kndcherner parodontaler Defekte;

— Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und
Schienen (Knirscherschienen, nicht jedoch im Rahmen
einer kieferorthopadischen Behandlung) einschlief3lich
funktionsanalytischer und funktionstherapeutischer Leis-
tungen.

Bei Vereinbarung des OPTIMAL-Tarifs und des PLUS-Tarifs
erstattet der Versicherer bei Zahnbehandlung 100 Prozent
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags, falls die GKV
Leistungen erbringt, die Differenz zu 100 Prozent.

Zahnmedizinische Individualprophylaxe

Als zahnmedizinische Individualprophylaxe gelten professio-
nelle Zahnreinigung, Entfernung harter und weicher Zahn-
belage, Versiegelung einschlieflich Fissurenversiegelung,
Behandlung Gberempfindlicher Zahnflachen, Fluoridierung,
Speicheltest zur Keimbestimmung, Kariesrisikodiagnostik
sowie Erstellung eines Mundhygienestatus und weitere Kon-
trollen des Ubungserfolgs.

Bei Vereinbarung des OPTIMAL-Tarifs und des PLUS-Tarifs
erstattet der Versicherer bei Zahnprophylaxe 100 Prozent
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags, falls die GKV
Leistungen erbringt, die Differenz zu 100 Prozent. Die Er-
stattungsleistungen sind auf 100 EUR pro Versicherungsjahr
begrenzt.

Schmerzbehandlung

Bei Vereinbarung des PLUS-Tarifs werden in unmittelbarem
Zusammenhang mit den Leistungen nach Ziffer 2.1 bis 2.3
die Aufwendungen flr besondere Maflnahmen zur Schmerz-
ausschaltung zu 100 Prozent erstattet. Dies gilt auch fur
Mafnahmen auRerhalb der Leistungspflicht der GKV. Hierzu
zahlen Aufwendungen fiir Analgo-Sedierung (Dammerschlaf),
Teil- oder Vollnarkose, Lachgas-Sedierung, Akupunktur und
Hypnose.

Der Erstattungsbetrag ist auf 200 EUR pro Versicherungs-
jahr begrenzt.



3 Wartezeiten Schmerzbehandlung auf einen Gesamtbetrag begrenzt.
a) Bei Vereinbarung des BASIS-Tarifs oder des OPTIMAL- Dieser betragt hochstens:

Tarifs richtet sich die Wartezeit nach den Ziffern 3.3 und — 1.000 EUR im ersten Versicherungsjahr;

3.4 AVB/Kranken 2019. — 2.000 EURin den ersten beiden Versicherungsjahren;
b) Bei Vereinbarung des OPTIMAL-Tarifs entfallt dariiber - 2-388 EBE in ge” ersten drei ://ers.'caer“r‘gsiaﬂre”?

hinaus die Wartezeit bei der zahnmedizinischen Indivi- - in den ersten vier Versicherungsjahren.

dualprophylaxe nach Ziffer 2.4. Die Begrenzung der Aufwendungen fiir Kieferorthopadie
c) Bei Vereinbarung des PLUS-Tarifs entféllt die Wartezeit nach Ziffer 2.2.2 bleibt unberiirt.
insgesamt. 5.2 Die Erstattungshéchstséatze nach Ziffer 5.1 entfallen bei nach-
4 Vorleistunaen gewiesenen, unfallbedingten Aufwendungen.

] 9 5.3 Die in Ziffer 5.1 genannten Erstattungshdchstsatze gelten
Leistungen der GKV und gegebenenfalls anderer Kosten- nach Ziffer 4.1 AVB/Kranken 2019 jeweils fiir den Zeitraum
trageruwerden vom Erstattungsbetrag abge;ogep. Soweit vom 1.1. bis 31.12. des Jahres.

Anspriiche gegeniiber der GKV bestehen, sind diese auch Beainnt der Tarif icherten P icht 11

wahrzunehmen. Die Originalrechnungen sind mit einer Be- .?9(';.‘” P er farl Ver V.eLS'C e etr; .ersotr:. nic agn1 1'2" SIO

statigung der GKV Uber die gewahrten Leistungen einzurei- gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als

chen. Hat die versicherte Person in der GKV einen Selbst- grstes Versmhgrungsphr. Die Hqchst‘satze er!'.”?“'ge” S.'Ch

behalt nach § 53 SGB V vereinbart, gilt dieser ebenfalls als im ersten Versicherungsjahr um jeweils 1/12 fir jeden nicht

Vorleistung der GKV. versicherten Monat.

Die Erstattung ist insgesamt auf max. 100 Prozent des Rech- 6 Heil- und Kostenplan

nungsbetrags begrenzt. Es empfiehlt sich, dem Versicherer vor der eigentlichen Be-

Die Behandlung muss im Rahmen der kassenarztlichen Ver- handlung einen Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzu-

sorgung durchgefiihrt werden. legen. Der Versicherer informiert den Versicherungsnehmer

Werden Leistungen der GKV nicht in Anspruch genommen, im Anschluss tUber den Umfang des Versicherungsschutzes.

z.B. weil ein Zahnarzt ohne Kassenzulassung gewahlit wur- 7 Monatsbeitrige

de, wird ein pauschaler Betrag in Héhe von 30 Prozent des

erstattungsfahigen Rechnungsbetrags als Leistungen der Alter BASIS-Tarif OPTIMAL-Tarif PLUS-Tarif

GKV angerechnet. Gleiches gilt fir Behandlungen im Aus- 0-25 3,20 EUR 14,10 EUR 21,50 EUR

land, wenn die GKV keine Vorleistungen erbringt. 26-30 3,90 EUR 14,50 EUR 23,90 EUR
5 Erstattungshéchstsitze 31-35 4,10 EUR 17,40 EUR 28,60 EUR
5.1 a) Bei Vereinbarung des BASIS-Tarifs ist die Erstattung von E?jg ggg EBE gg;g EHE 2;;8 EEE

Aufwendungen fir Zahnersatz auf einen Gesamtbetrag ’ ’ ’

begrenzt. Dieser betragt hochstens: 46-50 7,40 EUR 30,00 EUR 44,00 EUR

— 500 EUR im ersten Versicherungsjahr; g;_gg 1223 EBE 22(1)8 EHE gf?g EEE

— 1.000 EUR in den ersten beiden Versicherungsjahren; g ’ ’ ’

— 1.500 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren; ab 61 12,40 EUR 46,30 EUR 72,30 EUR

— 2.000 EUR in den ersten vier Versicherungsjahren. Als erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen dem lau-
b) Bei Vereinbarung des OPTIMAL-Tarifs ist die Erstattung fenden Kalenderjghr unq dem Geburtsjahr de_r versmh_e_arten

von Aufwendungen fir Zahnersatz, Kieferorthopadie Person. Erreicht die versicherte Person zu Beginn des nachs-

Zahnbehandlung und zahnmediziniéche Individualpro-‘ ten Kalenderjahres das erste Alter der jeweils folgenden Bei-

phylaxe auf einen Gesamtbetrag begrenzt. Dieser betragt tragsgruppe, ist ab Beginn des neuen Kalenderjahres der

héchstens: fur diese Beitragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen.

— 800 EUR im ersten Versicherungsjahr; 8 Anpassung von Versicherungsleistungen

— 1.600 EURin den ersten beiden Versicherungsjahren; Bei Anderungen der Leistungen der GKV oder bei Anderun-

— 2.400 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren; gen der gesetzlichen Vergiitungsregelungen, die unmittelbar

— 3.200 EUR in den ersten vier Versicherungsjahren. Auswirkungen auf die Leistungen der Tarife haben, ist der

Die Begrenzung der Aufwendungen fiir Kieferorthopadie Versicherer berechtigt, die Tarifbeschreibung nach Maligabe

nach Ziffer 2.2.2 bleibt unberihrt. von Ziffer 18 AVB/Kranken 2019 den veranderten Verhalt-
c) BeiVereinbarung des PLUS-Tarifs ist die Erstattung von nissen anzupassen.

Aufwendungen fiir Zahnersatz, Kieferorthopéadie, Zahn- Der Versicherer ist nach MalRgabe von Ziffer 18 AVB/Kran-

behandlung, zahnmedizinische Individualprophylaxe und ken 2019 auch berechtigt, tariflich festgelegte Leistungsbe-

grenzungen anzupassen.
Tarifbeschreibung zur stationaren Zusatzversicherung
1 Versicherungsfahigkeit, Wegfall der — Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer nach Ziffer 2.1.1;
Versicherungsfahigkeit — privatarztliche Behandlung nach Ziffer 2.1.2.
11 Versicherungsféahigkeit Erbringt die GKV keine Leistungen, so entfallt auch die Er-
Versicherungsfahig sind Personen, stattung nach diesem Tarif.
111 die bei einem deutschen Trager der gesetzlichen Kranken- 211 Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer
versicherung (GKV) versichert sind und Erstattet werden 100 Prozent der nach Vorleistung der GKV
1.1.2  dieihren standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutsch- verbleibenden Aufwendungen fiir gesondert berechenbare
land haben und Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer einschlieflich der
. . ) . ) . Kosten fiir besondere Verpflegungsarten, fiir die Bereitstel-
1.1.3 fu_r die keine weitere private Versicherung mit Krankenhaus- lung eines Telefon- oder Internetanschlusses und/oder eines
leistungen besteht.. o Radios/Fernsehers.
1.2 Wegfall der Versicherungsféhigkeit Soweit Krankenhauser nicht nach der BPflV abrechnen, ent-
Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten spricht die 1. Pflegeklasse dem Einbettzimmer, die 2. Pflege-
Person ist dem Versicherer unverzuglich anzuzeigen. klasse dem Zweibettzimmer und die 3. Pflegeklasse dem
Das Versicherungsverhaltnis endet bei Wegfall einer der Drei- und Mehrbettzimmer.
Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit zum Ende Werden bei einer stationaren Heilbehandlung bei gesondert
des Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist. berechneter Unterbringung im Zweibettzimmer keine zusatz-
2 Versich leist lichen Aufwendungen fir ein Einbettzimmer geltend ge-
ersicherungsleistungen macht, wird je Krankenhaustag ein Ersatzkrankenhaustage-
21 Wahlleistungen geld in Héhe von 30 EUR gezahlt.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Wahlleistungen bei
einer stationaren Heilbehandlung in Krankenhausern, die
der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) oder dem Kran-
kenhausentgeltgesetz (KHEntgG) in der jeweils gliltigen Fas-
sung unterliegen. Als Wahlleistungen gelten:

11

Werden bei einer stationaren Heilbehandlung keine zusatz-
lichen Aufwendungen fiir die Unterbringung im Ein- und im
Zweibettzimmer geltend gemacht, wird je Krankenhaustag
ein Ersatzkrankenhaustagegeld in Hohe von 50 EUR gezahit.
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Aufnahme- und Entlassungstag gelten fiir die Berechnung
des Ersatzkrankenhaustagegeldes als jeweils ein Kranken-
haustag.

Privatarztliche Behandlung

Erstattet werden 100 Prozent der nach Vorleistung der GKV
verbleibenden Aufwendungen fiir gesondert berechenbare
wahlarztliche oder belegarztliche Leistungen.

Werden bei einer stationaren Heilbehandlung keine zusatz-
lichen Aufwendungen fiir gesondert berechnete wahlarztli-
che oder belegarztliche Leistungen geltend gemacht, wird
je Krankenhaustag ein Ersatzkrankenhaustagegeld in Hohe
von 50 EUR gezahlt.

Aufnahme- und Entlassungstag gelten fir die Berechnung
des Ersatzkrankenhaustagegeldes als jeweils ein Kranken-
haustag.

Begleitperson bei Kindern (Rooming-in)

Erstattet werden 100 Prozent der Aufwendungen fiir Unter-
kunft und Verpflegung eines Elternteils, wenn dieser als Be-
gleitperson neben dem versicherten Kind stationar aufge-
nommen wird.

Eine Erstattung erfolgt nur, wenn und solange das Kind das
14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und die Aufwendun-
gen nicht von der GKV zu tragen sind.

Die Dauer der Begleitung sowie die Hohe der Unterbrin-
gungs- und Verpflegungskosten der Begleitperson sind durch
eine Bescheinigung des Krankenhauses nachzuweisen.

Vor- und nachstationédre Behandlung gemag § 115a
Sozialgesetzbuch V (SGB V)

Erstattet werden 100 Prozent der nach Vorleistung der GKV
verbleibenden Aufwendungen fiir gesondert berechenbare
arztliche Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstatio-
naren Behandlung gemaf § 115a SGB V. Das Krankenhaus
kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versi-
cherte in medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und
Verpflegung behandeln, um

— die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbe-
handlung zu klaren oder die vollstationare Krankenhaus-
behandlung vorzubereiten (vorstationare Behandlung)
oder

— imAnschluss an eine vollstationare Krankenhausbehand-
lung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen
(nachstationare Behandlung).

Erbringt die GKV keine Leistungen, so entfallt auch die Er-
stattung nach diesem Tarif.

Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung
im Rahmen einer stationdaren Behandlung

Erstattet werden 100 Prozent der nach Vorleistung der GKV
verbleibenden Aufwendungen fiir gesondert berechenbare
arztliche Leistungen, soweit sie nicht unter § 115a SGB V
fallen. Erbringt die GKV keine Leistungen, so entfallt auch
die Erstattung nach diesem Tarif.

Ambulante Operationen

Erstattet werden 100 Prozent der nach Vorleistung der GKV
verbleibenden Aufwendungen fiir gesondert berechnete
wahlarztliche oder belegarztliche Leistungen im Rahmen ei-
ner ambulant durchgefiihrten Operation im Krankenhaus.
Die erstattungsfahigen Operationen ergeben sich aus dem
nach § 115b SGB V erstellten Katalog. Erbringt die GKV keine
Leistungen, so entfallt auch die Erstattung nach diesem Tarif.

Werden keine zusatzlichen Aufwendungen fiir gesondert be-
rechnete wahlarztliche oder belegarztliche Leistungen gel-
tend gemacht, wird einmalig ein Ersatzkrankenhaustagegeld
in Hohe von 50 EUR gezahlt.

Freie Krankenhauswahl

Erstattet werden 100 Prozent der nach Vorleistung der GKV
verbleibenden Mehrkosten fiir allgemeine Krankenhausleis-
tungen, die entstehen, wenn der Versicherte ein anderes als
das in der arztlichen Einweisung genannte Krankenhaus
wahlt (§ 39 Absatz 2 SGB V). Erbringt die GKV keine Leis-
tungen, so entfallt auch die Erstattung nach diesem Tarif.
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Fahrt- und Transportkosten

Erstattet werden 100 Prozent der Aufwendungen fiir einen
medizinisch notwendigen Krankentransport durch anerkann-
te Rettungsdienste bis zu 100 km, mindestens aber bis zum
und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus, soweit
sie nicht von der GKV zu tragen sind.

Erstattet werden auch die nachgewiesenen Fahrtkosten zum
und vom Krankenhaus bis zu 100 km am Tag der ambulanten
Operation.

Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden 100 Prozent der Aufwendungen flr die nach
§ 61 SGB V vorgesehenen gesetzlichen Zuzahlungen zu

— stationaren Krankenhausbehandlungen (§ 39 SGB V) und
— Fahrtkosten (§ 60 SGB V) bei stationaren Behandlungen
und ambulanten Operationen.

Gemischte Heilanstalten

In Abweichung zu Ziffer 4.5 AVB/Kranken 2019 ist eine schrift-
liche Zusage des Versicherers nicht erforderlich, wenn

— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus
in der Umgebung des Wohnortes der versicherten Per-
son ist oder

— wahrend des Aufenthalts in der Krankenanstalt eine aku-
te Erkrankung eintritt, die eine medizinisch notwendige
stationare Behandlung erfordert.

Sonstige Bestimmungen

Die Aufwendungen fiir gesondert berechnete arztliche Leis-
tungen werden ersetzt, soweit sie gemaf der giiltigen Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet sind. Der Ersatz
der Aufwendungen ist auf die in der Gebuhrenordnung auf-
gefiihrten Hochstsatze begrenzt.

Erstattungsfahig sind auch arztliche Leistungen Uber die in
der GOA festgelegten Héchstsétze hinaus, wenn der Liquida-
tion eine sachlich begriindete rechtswirksame Honorarver-
einbarung zugrunde liegt.

Die Leistungen der GKV miissen auf den eingereichten Kos-
tenbelegen bestatigt und die Hohe angerechneter Leistun-
gen aus einem vereinbarten Selbstbehalt nach § 53 SGB V
angegeben sein. Vereinbarte Selbstbehalte nach § 53 SGB V
gelten als Leistungen der GKV und werden nicht ersetzt.

Soweit Krankenhauser nicht nach der BPflV oder dem KHEntgG
abrechnen, werden die Aufwendungen im tariflichen Rahmen
bis zu der Hohe erstattet, die geman BPflV und KHEntgG an-
gefallen waren.

Monatsbeitrage

Alter Beitrag Alter Beitrag
0-15 11,50 EUR 56-60 38,20 EUR
16-20 14,60 EUR 61-65 54,50 EUR
21-25 16,50 EUR 66-70 78,90 EUR
26-50 18,60 EUR 71-75 109,50 EUR
51-55 27,10 EUR ab 76 150,60 EUR

Als erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen dem lau-
fenden Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicherten
Person. Erreicht die versicherte Person zu Beginn des nachs-
ten Kalenderjahres das erste Alter der jeweils folgenden Bei-
tragsgruppe, ist ab Beginn des neuen Kalenderjahres der
fur diese Beitragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen.

Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV oder bei Anderun-
gen der gesetzlichen Vergutungsregelungen, die unmittelbar
Auswirkungen auf die Leistungen des Tarifes haben, ist der
Versicherer berechtigt, die Tarifbeschreibung nach Malgabe
von Ziffer 18 AVB/Kranken 2019 den veranderten Verhalt-
nissen anzupassen.

Der Versicherer ist nach Mafgabe von Ziffer 18 AVB/Kran-

ken 2019 auch berechtigt, tariflich festgelegte Leistungsbe-
grenzungen anzupassen.
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Versicherungsfahigkeit, Wegfall der
Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahig sind Personen,

die bei einem deutschen Trager der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) versichert sind und

die ihren standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutsch-
land haben und

fur die keine weitere private Versicherung mit ambulanten
Leistungen besteht.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten
Person ist dem Versicherer unverzuglich anzuzeigen.

Das Versicherungsverhaltnis endet bei Wegfall einer der
Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit zum Ende
des Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist.

Versicherungsleistungen
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind 100 Prozent der nach § 61 SGB V vor-
geschriebenen Zuzahlungen fiir arztlich verordnete

— Arznei- und Verbandmittel (§ 31 SGB V)
— Heilmittel (§ 32 SGB V)
— Hilfsmittel (§ 33 SGB V)

Horgerate

Erstattungsfahig sind 90 Prozent des nach Vorleistung der
GKV verbleibenden Rechnungsbetrags fiir Horgerate, max.
1.000 EUR pro Versicherungsjahr. Voraussetzung fir die Er-
stattungsfahigkeit ist eine vorherige Leistung der GKV auf
das jeweils in Rechnung gestellte Horgerat.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die Wartung,
die Reparatur, den Betrieb (z.B. Batterien) und die Pflege
(z.B. Reinigungsmittel) der Horgerate.

Sehhilfen und Laser-Operation zur Sehschérfen-
korrektur

Sehhilfen

Erstattungsfahig sind 100 Prozent des Rechnungsbetrags
fir Sehhilfen, max. 400 EUR innerhalb von zwei Versiche-
rungsjahren. Etwaige Vorleistungen der GKV werden ange-
rechnet. Als Sehhilfen gelten Brillenglaser und -gestelle, Kon-
taktlinsen (auch Tages- und Monatslinsen).

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir die Reparatur,
die Reinigung und Pflegemittel der Sehhilfen.

Laser-Operation zur Sehscharfenkorrektur

Nach Ablauf von 24 Monaten seit Beginn der ambulanten
Zusatzversicherung besteht wahrend der gesamten Vertrags-
laufzeit ein einmaliger Anspruch auf Erstattung von 100 Pro-
zent des Rechnungsbetrags fur eine Sehscharfenkorrektur
mittels Laser-Operation (z.B. LASIK) bis zu einem Gesamt-
erstattungsbetrag fiir beide Augen von 1.500 EUR.

Naturheilverfahren

Erstattungsfahig sind 90 Prozent des nach etwaiger Vorleis-
tung der GKV verbleibenden Rechnungsbetrags, insgesamt
max. 1.000 EUR pro Versicherungsjahr fiir

— Aufwendungen fur Heilbehandlung durch Heilpraktiker
und

— Aufwendungen fiir durch Arzte mit naturheilkundlicher Zu-
satzbezeichnung durchgeflihrte Naturheilverfahren nach
dem Hufeland-Leistungsverzeichnis in der jeweils gulti-
gen Fassung

sowie die in diesem Zusammenhang verordneten Arznei-,
Verband- und Heilmittel.

Die Aufwendungen fiir die Verglitung von Heilpraktikern sind
bis zu den Hochstsatzen des Gebuhrenverzeichnisses fir
Heilpraktiker (GeblH) in der jeweils giiltigen Fassung erstat-
tungsfahig.

Die Aufwendungen fiir die Vergiitung von Arzten mit natur-
heilkundlicher Zusatzbezeichnung sind bis zu den HAchst-
satzen des Geblihrenverzeichnisses fiir Arzte (GOA) in der
jeweils gultigen Fassung erstattungsfahig.
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Vorsorgeuntersuchungen/Schutzimpfungen

Erstattungsfahig sind 100 Prozent des nach etwaiger Vor-
leistung der GKV verbleibenden Rechnungsbetrags fur

— ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte, die der
Fruherkennung von Krankheiten und Untersuchungen in
der Schwangerschaft dienen. Fir die Vorsorgeuntersu-
chungen gelten keine Altersgrenzen oder Untersuchungs-
intervalle. Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen werden
nicht erstattet.

— Schutzimpfungen inklusive Reiseschutzimpfungen und
Malariaprophylaxe. Versichert sind die arztliche Behand-
lung sowie die erforderlichen Medikamente.

Die Aufwendungen fiir die Vergiitung von Arzten sind bis zu
den Hochstsatzen des Gebihrenverzeichnisses fur Arzte
(GOA) in der jeweils gliltigen Fassung erstattungsfahig.

Insgesamt sind fir alle Vorsorgeuntersuchungen/Schutz-
impfungen max. 500 EUR pro Versicherungsjahr erstattungs-
fahig.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Die
Rechnungsbelege mussen den Namen der behandelten Per-
son tragen, ferner Angaben Uber die Krankheit (Diagnose),
die einzelnen Verrichtungen und die Behandlungstage ent-
halten. Die Rezepte miissen den Namen des Versicherten,
die Verordnung, den Tag der Ausstellung, den quittierten Be-
trag und den Stempel der Apotheke enthalten. Den Rech-
nungen uber Heil- und Hilfsmittel sind die entsprechenden
Verordnungen beizufiigen. Verordnungen kénnen auch in
Kopie vorgelegt werden.

Vorleistungen

Leistungen der GKV und gegebenenfalls anderer Kosten-
trager werden angerechnet. Soweit Anspriiche gegeniiber
der GKV bestehen, sind diese auch wahrzunehmen. Die
Originalrechnungen sind mit einer Bestatigung der GKV Uber
die gewahrten Leistungen einzureichen. Vereinbarte Selbst-
behalte nach § 53 SGB V gelten als Leistungen der GKV
und werden nicht ersetzt.

Erstattungshochstsatze

Die Erstattungshdchstsatze gelten nach Ziffer 4.1 AVB/Kran-
ken 2019 jeweils flr den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des
Jahres.

Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so
gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als
erstes Versicherungsjahr. Die Hochstsatze ermaRigen sich
im ersten Versicherungsjahr um jeweils 1/12 fiir jeden nicht
versicherten Monat.

Monatsbeitrage

Alter Beitrag Alter Beitrag
0-25 15,60 EUR 46-50 28,50 EUR
26-30 18,80 EUR 51-55 29,80 EUR
31-35 20,70 EUR 56-60 30,30 EUR
36-40 22,30 EUR ab 61 37,40 EUR
41-45 25,70 EUR

Als erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen dem laufen-
den Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicherten Per-
son. Erreicht die versicherte Person zu Beginn des nachsten
Kalenderjahres das erste Alter der jeweils folgenden Bei-
tragsgruppe, ist ab Beginn des neuen Kalenderjahres der
fur diese Beitragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen.

Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV oder bei Anderun-
gen der gesetzlichen Vergltungsregelungen die unmittelbar
Auswirkungen auf die Leistungen des Tarifes haben, ist der
Versicherer berechtigt, die Tarifbeschreibung nach Mallgabe
von Ziffer 18 AVB/Kranken 2019 den veranderten Verhalt-
nissen anzupassen.

Der Versicherer ist nach Mafgabe von Ziffer 18 AVB/Kran-

ken 2019 auch berechtigt, tariflich festgelegte Leistungsbe-
grenzungen anzupassen.
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Der Versicherungsschutz

1

1.1

1.21

1.2.2

1.2.3
1.3

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten,
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zu-
satzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer

in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendun-
gen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen;

in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heil-
behandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfall-
folgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung;
er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
durftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf
eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit
der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, ent-
steht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungs-
fall gelten auch

Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft, Entbindung und Fehlgeburt. Dies gilt auch fir
den Fall eines nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs;

ambulante Untersuchungen zur Frilherkennung von Krank-
heiten, auch wenn sie Uber die gesetzlich eingefihrten Pro-
gramme hinausgehen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen);

Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krank-
heitskostenversicherung und Krankenhaustagegeldversiche-
rung nach Art der Schadenversicherung, dem Tarif mit Tarif-
beschreibung sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Ver-
sicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.
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1.4

1.4.1

1.4.2

1.5

1.6

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa, in den nichteuropaischen Anliegerstaaten des Mittel-
meers, auf den Kanarischen Inseln, auf Madeira und den Azoren.

Er kann durch Vereinbarung auch auf aullerhalb des in
Ziffer 1.4 genannten Geltungsbereichs befindliche Lander aus-
gedehnt werden (vgl. aber Ziffer 15.3).

Wahrend der ersten zwei Monate eines voriibergehenden Auf-
enthalts aufRerhalb des in Ziffer 1.4 genannten Geltungsbe-
reichs besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbe-
handlung Uber diesen Zeitraum hinaus ausgedehnt werden,
besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person
die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antre-
ten kann, langstens jedoch fur weitere zwei Monate.

Bei Auslandsaufenthalten der versicherten Person innerhalb
und auf3erhalb Europas ist der Versicherer hdchstens zu den-
jenigen Leistungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthaltim
Inland zu erbringen hatte.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder
in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tiber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, setzt sich das Versicherungsver-
haltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer hochstens
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz nach MaR-
gabe von § 204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Ver-
sicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags spatestens zu dem Zeitpunkt verpflich-
tet, zu dem der Versicherungsnehmer die Versicherung hatte
kiindigen kénnen (Ziffer 13). Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (Ziffern
8.2.4 und 8.2.5) verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (Ziffer 3.5) einzuhalten.
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3.4
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4.2

Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Ver-
sicherungsverhaltnissen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrags eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz, auch fiir
Geburtsschaden, angeborene Krankheiten und Anomalien,
ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung
der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung
zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ruick-
sicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risi-
kozuschlags bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifs rechnet vom
Versicherungsbeginn an und endet am 31.12. des betreffen-
den Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen
mit dem Kalenderjahr zusammen.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

bei Unféllen;

fur den Ehegatten oder den Lebenspartner im Sinne des Le-
benspartnerschaftsgesetzes einer mindestens seit drei Mona-
ten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung
innerhalb zweier Monate nach der Eheschliefung bzw. Ein-
tragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
acht Monate. Sie entfallen bei Unfallen.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztli-
ches/zahnarztliches Zeugnis auf dem Vordruck des Versiche-
rers Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird. Ist der Warte-
zeiterlass gewlinscht, so ist die versicherte Person verpflichtet,
sich auf eigene Kosten der Untersuchung zu unterziehen und
den arztlichen/zahnarztlichen Untersuchungsbericht dem Ver-
sicherer innerhalb von 21 Tagen nach Antragstellung vorzule-
gen. Geschieht dies nicht, so gilt die Versicherung als ohne
arztliche/zahnarztliche Untersuchung beantragt. Die Warte-
zeiten werden dann nicht erlassen.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbeschreibung. Die Aufwendungen werden
jeweils dem Versicherungsjahr zugerechnet, in dem die Heil-
behandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezo-
gen oder die Heilmittel erbracht werden. Soweit der Tarif jahr-
liche betragsmaRige Festlegungen (z.B. Selbstbehalte oder
Leistungshdchstsatze) vorsieht, gelten diese je versicherte
Person fiir volle Versicherungsjahre. Beginnt die Versicherung
nichtam 1.1., ermaRigt sich der Betrag im ersten Versicherungs-
jahr um jeweils 1/12 fiir jeden nicht versicherten Monat. Im Ka-
lenderjahr, in dem die Versicherung endet, mindert sich der
Selbstbehalt bzw. ein tariflicher Hochstsatz nicht.

Der versicherten Person steht in Deutschland die Wahl unter
den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten,
den fir ambulante Behandlungen liquidationsberechtigten ap-
probierten Arzten eines Krankenhauses, den zur ambulanten
Heilbehandlung zugelassenen Ambulanzen eines Kranken-
hauses, welches die Voraussetzungen nach Ziffer 4.4 erflllt, den
medizinischen Versorgungszentren nach § 95 Sozialgesetz-
buch V (SGB V) (bei medizinischen Versorgungszentren handelt
es sich um arztlich geleitete Einrichtungen, welche flr die ver-
tragsarztliche Versorgung zugelassen sind), wenn die Abrech-
nung auf der Grundlage der jeweils giltigen Gebuhrenordnung
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fur Arzte bzw. Zahnérzte erfolgt, den niedergelassenen appro-
bierten psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeuten und den Heilpraktikern im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes frei. Im Ausland
kénnen die im jeweiligen Land zugelassenen Heilbehandler
in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Zif-
fer 4.2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auRer-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom Behandler
verordnet wurden und heilwirksame Stoffe enthalten: Nahr-
mittel (auRer bei Vorliegen einer Enzymmangelerkrankung
oder Mukoviszidose) und Starkungspraparate (auch sexuelle),
Mineralwasser und Multivitaminpraparate, Tees, Badezusatze,
Kosmetika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hy-
giene und Korperpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwen-
dung eine Erhéhung der Lebensqualitat im Vordergrund steht.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und
privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten flhren.

Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ub-
rigen aber die Voraussetzungen von Ziffer 4.4 erfiillen, werden
die tariflichen Leistungen im versicherten Rahmen gewahrt.

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

Bei teil-, vor- und nachstationarer Heilbehandlung sowie bei
einer stationaren Heilbehandlung in einem Sanitatszentrum
der Bundeswehr besteht kein Anspruch auf Krankenhaustage-
geld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet da-
riber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die
angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen ware.

Aufwendungen flir Behandlungen durch die in Ziffer 4.2 ge-
nannten Behandler und in den in den Ziffern 4.4 und 4.5 ge-
nannten Einrichtungen sowie fiir Verordnungen nach Ziffer 4.3
sind nur erstattungsfahig, sofern der Tarif entsprechende Leis-
tungen auch vorsieht (vgl. Ziffer 4.1 Satz 1).

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussicht-
lich 2.000 EUR uberschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft Giber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlan-
gen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier
Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend,
wird die Auskunft unverzuglich, spatestens nach zwei Wochen
erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kos-
tenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt
mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist
die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Be-
weis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die
beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Prifung der Leistungspflicht Uber die Notwendigkeit einer me-
dizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder
sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur ver-
langt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Aus-
kunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der
jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter
geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das
Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Ver-
sicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen
Kosten.

Einschriankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

fur solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fir
Folgen von Unfallen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdrucklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind. Die Leistungseinschrankung fiir durch Kriegs-
ereignisse verursachte Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen
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sowie durch Kriegsereignisse verursachte Folgen von Unféllen
und fur Todesfalle entfallt, wenn

die versicherte Person aufRerhalb Deutschlands vom Ein-
tritt eines solchen Ereignisses Uberrascht wird,

fur das betroffene Gebiet zum Zeitpunkt der Einreise der
versicherten Person keine Reisewarnung des Auswartigen
Amtes in Bezug auf das Kriegsereignis vorlag und

die versicherte Person objektiv aus Griinden, die sie nicht
zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebiets
gehindert ist.

Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen nicht zu
den Kriegsereignissen im Sinne des Satz 1.

fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschliel3-
lich deren Folgen sowie fiir EntziehungsmalRnahmen ein-
schlieflich Entziehungskuren;

fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten,
Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers tber den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir
die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitati-
onsmafinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht;

fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner im Sinne
des Lebenspartnerschaftsgesetzes, Eltern oder Kinder. Nach-
gewiesene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung;

soweit — bei einer Behandlung im Inland oder im Ausland — die
Behandlungsrechnung oder Teile davon den Bestimmungen
der giiltigen amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
bzw. Zahnarzte und Psychotherapeuten bzw. dem Gebuihren-
verzeichnis fur Heilpraktiker nicht entsprechen oder deren
Hochstsatze uberschreiten, falls der Tarif nichts anderes vor-
sieht;

soweit bei einer Behandlung im Ausland die ortstiblichen Satze
Uberschritten werden.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maknahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
Mal, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auf-
falligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilflrsorge oder Unfallfiirsorge, so ist
der Versicherer unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Ei-
gentum des Versicherers.

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen.
Rechnungszweitschriften mit Erstattungsvermerken eines an-
deren Versicherungstragers werden Originalen gleichgestellt.
Die Rechnungen missen enthalten: Name der behandelten
Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlas-
sungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im
Krankenhaus, Leistungen des Arztes (bei Behandlungen im
Inland: mit Nummern des Gebuhrenverzeichnisses, hierflr in
Rechnung gestellten Steigerungssatzen) und jeweiligem Be-
handlungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht,
genugt eine entsprechende Bescheinigung des Krankenhau-
ses bzw. der Kurklinik mit dem Namen der behandelten Per-
son uber die Dauer des Krankenhausaufenthalts und die Be-
zeichnung der Krankheit (Diagnose).

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fallig-
keit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen
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benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur
der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der offiziel-
le Euro-Wechselkurs der europaischen Zentralbank. Fur nicht
gehandelte Wahrungen, firr die keine Referenzkurse festge-
legt werden, gilt der Kurs gemaf ,Devisenkursstatistik”, Ver-
offentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main,
zum Tag des Eingangs der Belege beim Versicherer, es sei
denn, dass die zur Bezahlung der Rechnung notwendigen
Devisen nachweislich zu einem ungunstigeren Kurs erworben
wurden und dies durch eine Anderung der Wahrungsparitaten
bedingt war.

Kosten fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abge-
zogen werden; Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungs-
leistungen kénnen abgezogen werden, wenn der Versiche-
rungsnehmer kein Inlandskonto benannt hat.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Ver-
sicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
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Beitrag
Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monat-
lichen Beitragsraten (1/12 des Jahresbeitrags) gezahlt werden,
die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Beitrag wahrend des Versicherungsjahres nach
MafRgabe von Ziffer 8.3 neu festgesetzt, ist der neue Beitrag
vom Anderungszeitpunkt an zu zahlen. Wurden Beitrége be-
reits im Voraus gezahlt, ist der Unterschiedsbetrag nachzu-
zahlen bzw. zu erstatten.

Beginnt eine Versicherung nicht am Ersten eines Monats oder
endet eine Versicherung nicht zum Ende eines Monats, wird
der Beitrag flir diese Monate nur anteilig erhoben.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, nicht je-
doch vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines
Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und
38 VVG zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Tritt
der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebuhr
verlangen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten, der gesetzli-
chen Verzugszinsen und der von Dritten in Rechnung gestell-
ten Kosten und Gebuhren verpflichtet.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt
aufgrund des § 19 Absatz 2 VVG oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger TAuschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirk-
samwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

Beitragsberechnung

Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung be-
trieben; eine Alterungsrickstellung wird nicht gebildet.

Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Der Beitrag richtet sich nach der Beitragsgruppe des erreich-
ten Alters. Die Beitragsgruppen kdnnen aus einem einzigen
Alter bestehen oder mehrere Alter umfassen. Der Versicherer
teilt dem Versicherungsnehmer bei Vertragsschluss die Bei-
tragsgruppen und die zugehdrigen Beitrage mit. Als erreichtes
Alter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden Kalender-
jahr und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Erreicht die
versicherte Person zu Beginn des nachsten Kalenderjahres
das erste Alter der jeweils folgenden Beitragsgruppe, ist ab
Beginn des neuen Kalenderjahres der fiir diese Beitragsgruppe
geltende Beitrag zu zahlen.
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1.2

Bei Beitragsanderungen, auch durch Eintritt in eine andere
Beitragsgruppe, kann der Versicherer besonders vereinbarte
Risikozuschlage im Verhaltnis der Veranderung anpassen.

Liegt bei Vertragsénderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschafts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maf3-
geblichen Grundsatzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt die Gegen-
Uberstellung firr eine Beobachtungseinheit eine Abweichung
von mehr als 5 Prozent, werden alle Beitrédge dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des unabhangigen Treuhénders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kénnen auch be-
tragsmanig festgelegte Selbstbeteiligungen, im Tarif vorgese-
hene Ersatzkrankenhaustagegelder oder Leistungsbegren-
zungen sowie vereinbarte Risikozuschlage entsprechend ge-
andert werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den unabhéangigen Treuhander die Veranderung der Ver-
sicherungsleistungen als vortibergehend anzusehen ist.

Anpassungen nach Ziffer 8.3.1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. Ziffer 6.3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

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

Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versiche-
rer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen,
ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von
der anderen Versicherung unverzlglich zu unterrichten.

Weitere, besondere Obliegenheiten kdnnen sich aus der je-
weils vereinbarten Tarifbeschreibung ergeben.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in den Ziffern
9.1 bis 9.5 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in den Ziffern 9.4 und 9.5 genannten Obliegen-
heiten verletzt, kann der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG in-
nerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiibergangs gemaR § 86 VVG, die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Ver-
sicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und
Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in Ziffer 11.1 und 11.2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
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als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kir-
zen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu,
fur die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrags
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Ziffern 11.1 bis
11.3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Ver-
sicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbe-
stritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung
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Vertragsdauer/Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

Der Versicherungsvertrag wird zunachst bis zum 31.12. des
folgenden Kalenderjahres abgeschlossen. Er verlangert sich
um je ein weiteres Versicherungsjahr (zw6lf Monate), wenn
der Versicherungsnehmer ihn nicht mit einer Frist von drei
Monaten vor dem jeweiligen Ablauf in Textform gekiindigt hat.
Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses (z.B. Tarif-
wechsel) haben keinen Einfluss auf Beginn und Ende des
Versicherungsjahres.

Die Kiindigung kann auf einzelne Tarife beschrankt werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag
fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-
krafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Ande-
rung erhoht.

Erhéht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel (Ziffer 8.3.1) oder vermindert er seine Leis-
tungen geman Ziffer 18.1, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der An-
derungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kuindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Ruicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung
zum Ende des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung
des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis, hat die versicherte Person das Recht, das Versicherungs-
verhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung istinnerhalb von zwei Mona-
ten nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffene versicherte Person von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt hat.

Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kiindigungs-
recht.

Die gesetzlichen Bestimmungen uber das aulerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unbertihrt; eine danach zulassige
Kundigung kann auf einzelne Tarife beschrankt werden.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherte Person hat jedoch das Recht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

Beim Tod der versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in Ziffer 1.5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.



Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Ver-
einbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

Sonstige Bestimmungen
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17.2

17.3

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bedurfen der Textform.

Meinungsverschiedenheiten und Gerichtsstidnde

Ombudsmann fiir die private Kranken- und Pflege-
versicherung

Wenn der Versicherungsnehmer als Verbraucher mit der Ent-
scheidung des Versicherers nicht zufrieden ist oder eine Ver-
handlung mit dem Versicherer nicht zu dem vom Versiche-
rungsnehmer gewtnschten Ergebnis gefihrt hat, kann der
Versicherungsnehmer sich an den Ombudsmann fiir Versi-
cherungen wenden.

Ombudsmann fiir die private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann flr Versicherungen ist eine unabhangige
und firr Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle.
Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen.

Wenn der Versicherungsnehmer als Verbraucher diesen Ver-
trag online (z.B. Uber eine Webseite oder per E-Mail) abge-
schlossen hat, kann er sich mit seiner Beschwerde auch on-
line an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wen-
den. Seine Beschwerde wird dann uber diese Plattform an
den Ombudsmann fir die private Kranken- und Pflegeversi-
cherung weitergeleitet.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Ver-
sicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenhei-
ten bei der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an
die fUr den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden.
Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der
Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
— Bereich Versicherungsaufsicht —

Graurheindorfer Strafle 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Internet: www.bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne
Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.
Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucher-
schlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden,
steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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17.4

Gerichtsstande

17.4.1 Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Ver-

sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Er-
mangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

17.4.2 Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am

Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers an-
hangig gemacht werden.

17.4.3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
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nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aullerhalb
Deutschlands, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist ab-
weichend von Ziffer 17.4.1 das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbeschrei-
bungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belan-
ge der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhéngiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maR-
geblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Re-
gelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wurde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir
mafgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

Embargobestimmung

Es besteht — unbeschadet der librigen Vertragsbestimmungen —
Versicherungsschutz nur, soweit und solange dem keine auf
die Vertragsparteien direkt anwendbaren Wirtschafts-, Handels-
oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Europaischen Union
oder der Bundesrepublik Deutschland entgegenstehen.

Dies gilt auch firr Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen
bzw. Embargos der Vereinigten Staaten von Amerika, soweit
dem nicht Rechtsvorschriften der Europaischen Union oder
der Bundesrepublik Deutschland entgegenstehen.



