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Vertragsgrundlage 074
Tarif Zahnvorsorge DENT Premium-U
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Stand: 09.2017

Erstattung der Aufwendungen jeweils inklusive der Vorleistung durch eine deutsche gesetzliche 
 Krankenversicherung (GKV)/Heilfürsorge.

85 %
der Aufwendungen bei privatärztlicher Versorgung für
a) den Ersatz fehlender Zähne (z. B. Implantate, Brücken und Prothesen)
b) Kronen, Suprakonstruktionen und Inlays

90 %
der Aufwendungen für die in Buchstabe a) + b) aufgeführten Behandlungsmaßnahmen bei privatärztlicher Ver-
sorgung, wenn der Nachweis (z. B. durch ein Bonusheft) erbracht wird, dass in den vorangegangenen fünf Jahren 
jährlich eine zahnärztliche Vorsorgeuntersuchung erfolgte.

100 %
der Aufwendungen für die in Buchstabe a) + b) aufgeführten Behandlungsmaßnahme, wenn die Rechnung 
keine privatzahnärztlichen Vergütungsanteile nach der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) enthält 
 (Regelversorgung). 

90 %
der Aufwendungen für kieferorthopädische Behandlung,
a)  wenn diese vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde und die GKV hierfür keine Leistungen vorsieht.

Soweit die GKV hierfür eine Leistung vorsieht, bis max. 1000,- Euro für die gesamte Vertragslaufzeit.
b)  wenn die Behandlung nach Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde und wenn die Indikation auf 

einen Unfall zurückzuführen ist.
100 %

der Aufwendungen bei privatärztlicher Versorgung für
a)  professionelle Zahnreinigung und sonstige Maßnahmen zur Verhütung und Früherkennung von Zahn-, Mund- 

und Kieferkrankheiten (Prophylaxe), begrenzt auf max. 120,– Euro pro Kalenderjahr
b)  Zahnbehandlung. Diese umfasst die zahnärztlichen Leistungen zur Behandlung von Zahn-, Mund- und Kiefer-

krankheiten.

Die Leistungen des Versicherers gemäß Abschnitt A. sind in den ersten vier in diesem Tarif zurückgelegten 
Versicherungsjahren wie folgt begrenzt:

1. Jahr: 1.000,– Euro 
1.-2. Jahr: 2.000,– Euro 
1.-3. Jahr: 3.000,– Euro 
1.-4. Jahr: 4.500,– Euro

Auf die Zahnstaffel angerechnet werden bei einem Tarifwechsel bereits in Tarifen mit gleichartiger  
Tarifstruktur (Tarife mit vergleichbaren, oder höheren und umfassenderen Leistungen) zurückgelegte  
Versicherungsjahre.
Das jeweilige Behandlungsdatum ist für die Zuordnung zu den Versicherungsjahren maßgeblich.
Die Begrenzungen gelten nicht für unfallbedingte Aufwendungen.
Werden Leistungen nach A1, A2 und A3 b) von Ärzten und Zahnärzten ohne Kassenzulassung erbracht,  
so werden pauschal 40 % des Rechnungsbetrages als fiktive Leistung der GKV angerechnet.
Die Reduzierung des Erstattungsbetrages entfällt, wenn eine Vorleistung der GKV/Heilfürsorge  
nachgewiesen wird.
Als Vorleistung der GKV gelten auch
• Selbstbehalte, die der Versicherte mit der GKV zur Beitragsreduzierung vereinbart hat.
•  die in der GKV geltenden Eigenanteile des Versicherten bei kieferorthopädischen Behandlungen, die dem

Versicherten lediglich bei Abschluss der Behandlung erstattet werden.

Für bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, welche die Qualität oder Wirt-
schaftlichkeit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). 
Art, Umfang und Voraussetzungen eventueller Bonifikationen werden den Versicherten rechtzeitig mitgeteilt.

Der Tarif Zahnvorsorge DENT Premium-U kann nur von Personen, die Mitglied einer deutschen GKV oder bei einer 
solchen familienversichert sind oder Anspruch auf Heilfürsorge haben, als Ergänzung zu den damit verbundenen 
Leistungen abgeschlossen werden.
Mit Wegfall der vorgenannten Voraussetzung zum Abschluss des Tarifes Zahnvorsorge DENT Premium-U endet 
auch die Versicherung im Tarif Zahnvorsorge DENT Premium-U.

A. Leistungen des Versicherers

1.  Medizinisch notwendiger 
Zahnersatz, Kronen und Inlays

2.  Medizinisch notwendige 
Kieferorthopädie (KfO) 

3.  Professionelle Zahnreinigung 
und sonstige Zahnprophylaxe 
sowie medizinisch notwendige
Zahnbehandlung 

B. Begrenzungen der Leistung 

1. Zahnstaffel

2.  Behandlung von Ärzten und 
Zahnärzten ohne Kassenzu-
lassung

3. Vorleistung der GKV

C. Bonifikationen

D. Versicherungsfähigkeit 

Teil II: Zusatzversicherung für ambulante zahnärztliche Heilbehandlung

Gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I für die Zahnvorsorge 

Gültig ab 09.2017
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Wichtige Informationen zu Ihrem Versicherungs-
schutz nach Tarif DENT Premium-U oder:  
Was wir von unseren Kunden häufig gefragt werden.

Welche Aufwendungen zählen zum Zahnersatz?
■  Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen, Inlays, Onlays, 
■  Prothetische Leistungen (Brücken, Stiftzähne, Voll- oder Teilprothesen 

und deren Reparatur),
■  Implantologische Leistungen einschließlich Suprakonstruktionen sowie 

erforderlicher Knochenaufbau,
■  Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,
■  Keramikverblendungen, bis einschl. dem 6er-Zahn. Im nichtsichtbaren

Bereich ab dem 7er-Zahn sind Metallverblendungen zu wählen,
■  Material- und Laborkosten, soweit diese bei den jeweiligen 

 Zahnersatzmaßnahmen anfallen.

Welche Aufwendungen zählen zur Zahnbehandlung?
■  Dentinadhäsive Konstruktionen (Kunststoff- bzw. Kompositfüllungen),
■  Wurzelbehandlungen,
■  Parodontologische Leistungen,
■  Aufbissbehelfe und Schienen,
■  Material- und Laborkosten, soweit diese bei der jeweiligen 

 Zahnbehandlung anfallen.

Welche Aufwendungen zählen zur professionellen Zahnreinigung/ 
Zahnprophylaxe?
■  Entfernung weicher und harter Beläge, Reinigung der Zahnzwischenräume, 

Politur der Zähne,
■  Fluoridierung, Fissurenversiegelungen,
■  Speicheltest zur Keimbestimmung, Erstellung eines Mundhygiene status 

und weitere Kontrollen des Übungserfolges.

Welche Aufwendungen zählen zur Kieferorthopädie?
■  Behandlungskosten des Kieferorthopäden bzw. Zahnarztes,
■  Material- und Laborkosten, soweit diese bei den jeweiligen KfO-Maßnahmen

anfallen.

Welche sonstigen Aufwendungen zählen dazu?
■  Akupunktur zur Schmerzbehandlung
■  bei der Anästhesie u.a. die Durchführung von Vollnarkosen bei bestimmten 

zahnmedizinischen Maßnahmen

Wichtige Information für Tarifwechsler!
Aus welchen Tarifen erfolgt eine Anrechnung der Zahnstaffel?
1)  Aus Tarifen mit gleichartiger Tarifstruktur. Das sind ausschließlich die 

Tarife Dent Komfort, Dent Komfort-U und Dent Premium. Bei einem 
Wechsel aus anderen Krankheitskostenzusatzversicherungen erfolgt
keine Anrechnung.

2)  Eine Anrechnung der Zahnstaffel erfolgt auch aus allen Tarifen mit Leistungen
für Zahnersatz, die in Kombination mit einer Krankheitskostenvoll-
versicherung nach § 193 VVG bestehen.
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Informationen zu altersabhängigen 
Beiträgen und eventuellen Leistungs-
begrenzungen

Altersabhängige Beiträge im Tarif DENT Premium-U

Die Beiträge sind besonders günstig, da auf Alterungsrückstellungen verzichtet 
wurde. Daher steigen mit zunehmendem Alter des Versicherten seine Beiträge. 
Dies geschieht jeweils zu Beginn des Jahres, in welchem der Versicherte 
die nächsthöhere Altersklasse erreicht.
Altersklassen und monatliche Beiträge (Stand 1/2023):

0 – 20 Jahre

21 – 40 Jahre

41 – 45 Jahre

46 – 50 Jahre

51 – 55 Jahre

56 – 60 Jahre

61 – 80 Jahre

ab 81 Jahre

18,72 Euro

28,35 Euro

35,99 Euro

39,91 Euro

47,12 Euro

54,18 Euro

61,08 Euro

61,08 Euro

Diese Beiträge sind nach dem heutigen Stand kalkuliert. Zukünftige Anpas-
sungen dieser Werte sind gemäß § 9 Abs. 3 Ihrer allgemeinen Versicherungs-
bedingungen möglich. Dabei können die Beiträge sinken oder steigen.

Leistungsbegrenzung für Kunden mit fehlen-
den Zähnen bei Antragstellung im Tarif DENT 
Premium-U

Leistungsbegrenzung DENT Premium-U
Für Versicherte, bei denen bei Antragstellung bereits Zähne fehlen, wird 
abweichend von den Tarifbedingungen, die Leistung auf folgende Beträge 
begrenzt:

500 Euro

1000 Euro

1500 Euro

2000 Euro

2500 Euro

3000 Euro

3750 Euro

4500 Euro

im ersten Jahr,

in den ersten 2 Jahren,

in den ersten 3 Jahren,

in den ersten 4 Jahren,

in den ersten 5 Jahren,

in den ersten 6 Jahren,

in den ersten 7 Jahren,

in den ersten 8 Jahren.
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Vertragsgrundlage 006 
Allgemeine Versicherungsbedingungen 
für die Zahnvorsorge (AVB/ZV) Teil I

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit 
unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Versiche-
rungsfall erbringt der Versicherer Ersatz von Aufwendungen für Heilbehand-
lung und sonst vereinbarte Leistungen.
(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungs-
fall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem 
Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht.
(3) Der Geltungsbereich für den Versicherungsschutz erstreckt sich auf die 
Mitgliedsstaaten der Europäischen Union (EU) sowie die Vertragsstaaten des 
Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum (EWR). 
Während der ersten drei Monate eines vorübergehenden Auslandsaufenthaltes 
besteht weltweit Versicherungsschutz. Dies gilt für Auslandsaufenthalte, 
die auch dem Zweck der Heilbehandlung dienen, nur, wenn der Versicherer
dies vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein bezeichneten 
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung (Vertragsschluss) und 
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des 
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeit beträgt grundsätzlich sechs Monate.
(2) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. Sie entfallen bei 
Unfällen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
(1) Art und Umfang der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif.
(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen 
approbierten Ärzten und Zahnärzten frei.
(3) Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils gültigen 
Gebührenordnungen für Ärzte und Zahnärzte aufgeführte Positonen. Diese 
werden bis zu den in den Gebührenordnungen festgelegten Höchstsätzen 
erstattet, sofern der Tarif nicht anderes vorsieht.
(4) Arznei- und Verbandsmittel müssen von den Zahnärzten verordnet,
Arzneimittel außerdem aus der Apotheke bezogen werden.
(5) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang für Untersuchungs- oder 
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin überwiegend 
anerkannt sind.
Er leistet darüber hinaus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der 
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt haben, oder, die angewandt 
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur 
Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den 
Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer 
Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.
(6) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro
überschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in  Textform Auskunft 
über den Umfang des Versicherungsschutzes für die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens nach vier 
Wochen; ist die Durchführung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft 
unverzüglich, spätestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei 
auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist 
beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft 
innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den 
Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung 
notwendig ist.
(7) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der ver-
sicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht eingeholt 
hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer 
oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige
erhebliche Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem 
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der 
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetz-

lichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer 
das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers 
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht
1.  für auf Vorsatz beruhende Erkrankungen und Unfälle einschließlich

 deren Folgen sowie für Krankheiten, die sich die versicherte Person bei 
einem von ihr begangenen Verbrechen des Mordes, des Totschlages 
oder der Vergewaltigung zugezogen hat.

2.  für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen von 
Unfällen und für Todesfolgen, die durch Kriegsereignisse im Ausland verurs-
acht werden, sofern vor dem Zeitpunkt der Einreise für das betreffende Land 
eine Reisewarnung des Auswärtigen Amtes gegeben war;
 Dies gilt auch, wenn sich die versicherte Person zum Zeitpunkt der Reise-
warnung des Auswärtigen Amtes oder bei Ausbruch des Krieges bereits 
in dem betreffenden Land aufhält und dieses nicht unverzüglich nach 
Veröffentlichung der Reisewarnung bzw. Ausbruch des Krieges verlässt. 
Die vorgenannten Regelungen gelten sowohl für private als auch berufliche 
Auslandsaufenthalte;

3.  für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten 
werden tarifgemäß erstattet.

(2) Besteht auch Anspruch auf Leistung aus der gesetzlichen Unfallversicherung, 
der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf eine gesetzliche Unfallfürsorge, 
so ist der Versicherer nur für die Aufwendungen leistungsplichtig, welche 
trotz der gesetzlichen Leistung notwendig bleiben.

§ 6 Auszahlung von Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
(2) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten werden 
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro 
umgerechnet.
(3) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen auf ein 
ausländisches Konto und für Übersetzungen können von den Leistungen 
abgezogen werden.
(4) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch 
verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 
1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote 
bleiben unberührt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungs fälle – 
mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an 
berechnet. Er ist am Ersten eines jeden Monats fällig.
(2) Der erste Beitrag ist unverzüglich nach Zugang des Versicherungsscheins 
zu zahlen. Liegt der Versicherungsbeginn in der Zukunft, wird der erste 
Beitrag erst zu dem im Versicherungsschein genannten Versicherungsbeginn
fällig.
(3) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu 
entrichten.

§ 9 Beitragsberechnung
(1) Die Höhe des Beitrages für den Neuzugang richtet sich nach dem Alter 
der versicherten Person bei Versicherungsbeginn (Eintrittsalter) und ergibt
sich aus den jeweils gültigen Beitragsübersichten. Als Eintritts alter gilt 
der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem 
Geburtsjahr.
(2) Für Personen, die das 20., 40., 45., 50., 55., 60. bzw 80. Lebensjahr
vollenden, ist ab dem Beginn des folgenden Kalenderjahres der ihrem 
Lebensalter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
(3) Der Versicherer überprüft die Prämien der Tarife gemäß § 203 Absatz
2 VVG in Verbindung mit § 155 Abs. 3 VAG, wenn der jährliche Vergleich 
der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen eine 
Abweichung von mehr als 7 % für die Versicherungsleistungen und 5 % für 
die Sterbewahrscheinlichkeit ergibt. Im Übrigen bleiben die gesetzlichen 
Bestimmungen zur Prämienanpassung unberührt.



21014221 (01.23)

§ 10 Obliegenheiten
(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person haben auf verlangen des Versicherers jede Auskunft 
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leis tungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.
(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, 
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

§ 11 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2-4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen
Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung 
frei, wenn eine der in § 11 genannten Obliegenheiten verletzt wird.
(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person werden 
dem Versicherungsnehmer zugerechnet und stehen insoweit seiner Kenntnis 
und seinem Verschulden gleich.

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur 
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig 
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende 
eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kündigen, 
frühestens jedoch zum Ablauf des zweiten Versicherungsjahres.
(2) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein
angegebenen Zeitpunkt und endet am 31.12. des dort angegebenen Jahres. 
Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.
(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife 
 beschränkt werden.

§ 14 Kündigung durch den Versicherer
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
Das Versicherungsverhältnis endet bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit 
einer versicherten Person insoweit zu dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer 
hiervon Kenntnis erlangt.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 
Textform.

Gültig ab 01.2022

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private 
Kranken und Pflegeversicherung
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht 
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu 
dem gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den Ombuds-
mann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine un-
abhängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. 
Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren 
teilzunehmen.
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abge-
schlossen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online an die 
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde 
wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung weitergeleitet.
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich 
entscheiden.
Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer 
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer 
zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen 
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht.
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle 
nicht verbindlich entscheiden.
Hinweis auf den Rechtsweg
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungs-
stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.




