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Tarifbedingungen der BA die Bayerische Allgemeine
Versicherung AG fur die Zusatzversicherung

ZAHN Komfort

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG (AVB) fur die
Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung nach Art der Schadenversicherung

1. Versicherungsvoraussetzung

Sie kénnen sich in der Zusatzversicherung ZAHN Komfort
versichern,  wenn Sie in  der  Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind oder freie
Heilfirsorge beziehen. AulRerdem muss lhr standiger
Wohnsitz in Deutschland liegen. Endet die Versicherung in
der GKV oder in der freien Heilflrsorge, endet zu diesem
Zeitpunkt auch lhre Zusatzversicherung ZAHN Komfort.

Versichert werden nur Personen, die bei
Vertragsabschluss nicht mehr als drei fehlende Zahne
haben und keine Teil- oderVollprothese tragen. Auf3erdem
darf wahrend der letzten dreiJahre keine der folgenden
Erkrankungen  bestanden haben oder bestehen:
Parodontose, Parodontitis, Zahnschmelzdefekt.

2. Leistungsumfang

Versicherungsleistungen erhalten Sie, wenn bei lhnen eine
medizinisch notwendige Heilbehandlung ansteht, entweder
wegen einer Krankheit oder in Folge eines Unfalls. Dies gilt
fur folgende Bereiche:

2.1 Zahnbehandlungen

Wir ersetzen die erstattungsféahigen Aufwendungen fir
Zahnbehandlungen zusammen mit einer eventuellen
Leistung der-GKV oder eines sonstigen Kostentragers zu
100 %.

Als Aufwendungen fir Zahnbehandlung gelten (jeweils
inklusive der Material- und Laborkosten):

konservierende Leistungen (z. B.
Wourzelkanalbehandlungen),

+ dentinadhéasive Konstruktionen (Kompositfullungen),
chirurgische Mal3nahmen (z. B. Wurzelspitzenresektion),
parodontologische Leistungen (z. B. Taschentiefe < 3,5 mm
mit Knochenabbau, Weichgewebsmaflinahmen,
Behandlung kndcherner parodontaler Defekte,
Untersuchungenzum Nachweis paropathogener Keime),
Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und
Schienen  (nicht  jedoch im Rahmen einer
kieferorthopadischen Behandlung).

2.2 Zahnmedizinische Individualprophylaxe

Wir erstatten Ihnen 100% der Aufwendungen bis
maximal200 Euro innerhalb eines Kalenderjahres.
Dazu zahlen:

professionelle Zahnreinigung,

Versiegelung (u. a. Fissurenversiegelungen),
Fluoridierung,

Speicheltest zur Keimbestimmung (Bakterien-/DNA Test),
Kariesrisikodiagnostik,

Erstellung eines Mundhygienestatus,

Kontrollen des Ubungserfolges.
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(Stand 01.03.2020)
2.3 Zahnersatzmaflinahmen

Wir ersetzen zusammen mit einer eventuellen Vorleistung
derGKYV oder eines sonstigen Kostentragers

100% der Aufwendungen, sofern Sie nur die
Regelversorgung der GKV/freien Heilfirsorge in
Anspruch nehmen.

90 % der Aufwendungen, wenn Sie Uber lhr Bonusheft
nach- weisen, dass Sie in den letzten 5 Jahren vor
Behandlungs- beginn regelmafig an
Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen haben.

80 % der Aufwendungen, wenn Sie die regelmaRlige
Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen in weniger als 5
Jahren vor Behandlungsbeginn oder tberhaupt nicht
nachweisen konnen.

Als Aufwendungen fiir Zahnersatz gelten (jeweils inklusive
Material- und Laborkosten):

Einlagefillungen (Inlays), Veneers, Verblendungen,
Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,
prothetische Leistungen (Bricken, Stiftzahne, Voll-
oderTeilprothesen und deren Reparatur),
implantologische Leistungen einschlief3lich
Suprakonstruktionen, Knochenaufbau,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen.

Die Aufwendungen fir Verblendungen sind je Quadrant
bis  einschlieBlich  Zahn acht (letzter  Zahn)
erstattungsfahig und gelten als Teil des Zahnersatzes.

Eine Begrenzung der Anzahl von Implantaten sieht der
Tarif nicht vor. Im Rahmen des Tarifs wird die Anzahl der
Implantate erstattet, welche medizinisch notwendig ist.

2.4Erganzende Zahnbehandlungen und

ZahnersatzleistungenFunktionsanalytische Leistungen

Bei medizinischer Notwendigkeit werden die
Aufwendungen

im Rahmen der tariflichen Leistungen fir Zahnersatz

erstattet, unabhangig davon, ob die Leistungen im

Zusammenhang mit Zahnersatz- oder

Zahnbehandlungsmafnahmen stehen (GOZ-Ziffern 8000

— 8100).

Laserbehandlung bei Wurzelkanalbehandlungen
Erstattung erfolgt bei medizinischer Notwendigkeit
nachGOZ-Ziffer 0120 in Verbindung mit Ziffer 2410.

Laserbehandlung bei Parodontose-Behandlungen
Erstattung erfolgt im Rahmen der Hauptleistung bei
medizinischer Notwendigkeit — im Rahmen der GOZ-
Ziffern 4080,4090, 4100, 4130 bzw. 4133 bzw. Zuschlag
0120.

Laserbehandlung bei Kariesbehandlungen

Erstattung erfolgt bei medizinischer Notwendigkeit nach
GOZz-Ziffern 2050, 2060, 2070, 2080, 2090, 2100, 2110,
2120, 2150, 2160 und 2170. Laserbehandlungen im
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Zusammenhang mit den vorgenannten Ziffern werden im
Rahmen von § 6 Abs. 1 GOZ erstattet.

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen zum
Erstattungssatz der Hauptleistung bei medizinischer
Notwendigkeit fur:

* OP-Mikroskop

* CEREC-Behandlung

« Digitale Volumentomografie

PACT-Photoaktivierte Chemotherapie
VECTOR-Technologie

DROS-Schiene

2.5 Besondere MalBnahmen zur Schmerzausschaltung

Wir ersetzen Aufwendungen fur besondere MalRnahmen
zur Schmerzausschaltung zu 100% bis maximal 200 Euro
pro Kalenderjahr. Dies gilt auch fur MaBnahmen auRerhalb
der Leistungspflicht der GKV oder eines sonstigen
Kostentragers.

Voraussetzung ist, dass die Leistung im direkten

Zusammen-hang steht

mit einer umfangreichen Zahnbehandlung (s. Ziffer 2.1
z.B.Wurzelspitzenresektion, Entfernung von
Weisheitszahnen),

oder Zahnersatzmafnahmen (s. Ziffer 2.3).

Als besondere MaRnahmen zur Schmerzausschaltung
gelten:

» Analgo-Sedierung (Dammerschlaf),
Vollnarkose,

Lachgas-Sedierung,

+ Akupunktur,

Hypnose.

2.6 Kieferorthopadische Behandlungen

Wir ersetzen Aufwendungen fir kieferorthopéadische
Leistungen einschlielich  Rontgendiagnostik  sowie
Material- undLaborkosten. Voraussetzung ist, dass eine
Zahnfehlstellung vorliegt, die aus medizinischen Griinden
korrigiert werden muss. Die Behandlung darf erst nach
Abschluss der Zusatzversicherung ZAHN Komfort
beginnen bzw. erstmals angeraten sein.

Ersetzt werden 80% der Aufwendungen, wenn keine
Leistungspflicht der GKV oder eines sonstigen
Kostentragersbesteht. Der Erstattungsbetrag ist dann tber
die gesamte Vertragslaufzeit auf maximal 2.000 Euro
begrenzt.

Besteht eine Leistungspflicht der GKV/freien Heilfiirsorge
gemall § 29 SGB V, erstatten wir zusammen mit der
Vorleistungder GKV oder eines sonstigen Kostentragers
bis zu 100% der Aufwendungen. Der Erstattungsbetrag ist
dabei Uiber die gesamte Vertragslaufzeit auf maximal 1.500
Euro begrenzt.

Besteht eine Leistungspflicht der GKV/freien Heilfursorge,

werden  Behandlungen, die nicht unter diesen
Leistungsanspruch fallen, auf Grund sogenannter
Mehrkostenvereinbarungen tarifgemaf erstattet.

Unter die Mehrkostenvereinbarung fallen

kieferorthopadische Zusatzleistungen, insbesondere Mini-
Metall-, Keramik- und Kunststoffbrackets, unsichtbare
Zahnspange (Invisalign), Lingualtechnik, festsitzender
Retainer, konfektionierte her- ausnehmbare Geréte,
festsitzender Luckenhalter, farbige/farblose

Bdgen/Teilbdgen, thermisch  programmierbare  oder
plastische Bégen/Teilbdgen, Pendulum, Distal-Jet sowie

.

.

.
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funktionsanalytische/funktionstherapeutische
MaRnahmen.

2.7 Leistungsbegrenzungen

Fir alle bei Vertragsabschluss bereits begonnenen oder
an- geratenen Behandlungen besteht kein
Versicherungsschutz. Falls Sie bei Vertragsabschluss
keinen oder einen fehlendenZahn haben, begrenzen wir
die Erstattung nach den Ziffern

2.1 und 2.3 bhis 2.6 ab Versicherungsbeginn auf maximal

1.250 Euro im ersten Kalenderjahr,

2.500 Euro in den ersten zwei Kalenderjahren,
3.750 Euro in den ersten drei Kalenderjahren und
5.000 Euro in den ersten vier Kalenderjahren.

Falls Sie bei Vertragsabschluss zwei oder drei fehlende
Zahne haben, begrenzen wir die Erstattung nach den
Ziffern Ziffern 2.1 und 2.3 bis 2.6 ab Versicherungsbeginn
auf max.

300 Euro im ersten Kalenderjahr,

600 Euro in den ersten zwei Kalenderjahren,
900 Euro in den ersten drei Kalenderjahren und
1.200 Euro in den ersten vier Kalenderjahren.

Diese Hochstsatze entfallen, wenn die Leistungen nach-
weislich auf einen Unfall zurlickzufiihren sind. Ein Unfall
liegtvor, wenn Sie durch ein plétzlich von au3en auf lhren
Korper  wirkendes Ereignis unfreiwillig eine
Gesundheitsschadigung erleiden.

Die vorgesehenen Hoéchstbetrage nach Kalenderjahren
gelten jeweils fur den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des
Jahres. Beginnt Ihre Versicherung nicht am 1.1., so gilt die
Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes
Kalenderjahr.

2.8 Anrechnung von Leistungen der GKV oder eines
sonstigen Kostentragers

Bei Aufwendungen nach den Ziffern 2.1 bis 2.5 werden die
Vorleistungen der GKV oder eines sonstigen
Kostentragers (z. B. freie Heilfursorge oder Beihilfe) von
unseren Versicherungsleistungen abgezogen. So kénnen
Sie die Leistungen maximal zu 100% erstattet bekommen.

Wenn Sie in der GKV nach § 53 SGB V oder in der freien
Heilfirsorge/Beihilfe einen Selbstbehalt vereinbart haben,
giltdieser ebenfalls als Vorleistung. Er kann also nicht
erstattet werden.

Wichtig: Bitte weisen Sie die GKV- oder sonstigen
Vorleistungen durch einen Erstattungsvermerk auf den
eingereichten Kostenbelegen nach.

Sie kénnen sich auch fir eine Behandlung entscheiden,
bei der Sie die zustehenden Leistungen der GKV oder des
sonstigen Kostentrégers nicht in Anspruch nehmen (z.B.
bei einemBehandler ohne Kassenzulassung). In diesem
Fall rechnen wir einen pauschalen Betrag in Héhe von
40% des erstattungsféhigen Rechnungsbetrags als
Vorleistung an. Das gilt auch fir Behandlungen im
Ausland, wenn die GKV oder ein sonstiger Kostentréager
keine Vorleistung erbringt.

3. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen
Nicht erstattungsfahig sind:

HeilbehandlungsmafZnahmen, die bereits vor

Vertragsschluss bekannt, medizinisch angeraten oder

bereits begonnen waren,

» Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der jeweils
glltigen Gebuhrenordnung fir Zahnéarzte (GOZ) bzw.
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Arzte (GOA) nicht entsprechen oder die dort
festgesetzten Hochstsatze uberschreiten,

+ kosmetische MaBnahmen,

* reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen,

» Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer
ein-getragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder.
Nach- gewiesene Sachkosten wie z. B. Material- und
Laborkostenerstatten wir tarifgemar.

5. Versicherungsschutz im Ausland

Abweichend von 8 1 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen gilt der Versicherungsschutz
weltweit. Allerdings bleiben wir bei Behandlungen im
Ausland hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet,
die wir bei einer zahnérztlichen bzw. &rztlichen Behandlung
in Deutschland zu erbringen hatten.

Die Anrechnung von Leistungen der GKV oder eines
sonstigen Kostentragers erfolgt gemaf Ziffer 2.8.

6. Heil- und Kostenplane

Wir empfehlen lhnen, uns bei ZahnersatzmaRnahmen und
bei kieferorthopadischen MaRnahmen vor
Behandlungsbeginn  einen  Heil- und Kostenplan
einzureichen. Sie erhalten dann eine Mitteilung Uber die zu
erwartende Erstattungsleistung. Falls Sie den Plan nicht
einreichen, hat dies keine Auswirkungen auf die
Leistungen.

7. Wartezeiten

Abweichend von § 3 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen betragen die Wartezeiten
nach den Ziffern 2.1 und

2.3 bis 2.6 sechs Monate. Die Wartezeiten flr
zahnmedizinische Individualprophylaxemafinahmen nach
Ziffer 2.2 entfallen.

8. Sonstige Bestimmungen

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht
mehrfach vereinbart werden oder mit anderen Zahn-
Zusatzversicherungen kombiniert werden.

9. Anpassung von Versicherungsleistungen

Falls sich die Leistungen der GKV, eines sonstigen
Kostentragers oder die gesetzlichen
Vergiitungsregelungen fur Zahnéarzte oder Arzte dndern,
die unmittelbar Auswirkungen auf die Leistungen der
Zusatzversicherung ZAHN Komfort haben, sind wir
berechtigt, die Tarifbestimmungen den veréanderten
Verhaltnissen anzupassen (siehe § 18 AVB). Nach

§ 18 AVB sind wir auch berechtigt, tariflich festgelegte
Leistungsbegrenzungen anzupassen.

10. Beitrag

Der Beitrag ist abhangig vom Alter der versicherten
Person. Das Alter wird berechnet, indem man vom
Kalenderjahr das Geburtsjahr abzieht, unabhéngig vom
tatsachlichen Geburts-tag (siehe AVB § 8a (3)). Wahrend
der ersten beiden Jahre der Vertragslaufzeit gibt es
keinen Beitragsgruppenwechsel

— frihestens im 3. Versicherungsjahr.

11. Laufzeit

Ihr Vertrag wird zunachst fur die Dauer von zwei Jahren
geschlossen. Er verlangert sich automatisch um jeweils
ein weiteres Jahr, wenn Sie nicht spatestens einen Monat
vor dem Ende der Vertragslaufzeit kiindigen. Weitere
Beendigungs- griinde sind z. B. der Tod oder der Wegfall

4. Gebuhrenordnung

Die Aufwendungen fir erbrachte zahnérztliche
Behandlungen sind erstattungsfahig, wenn die Gebihren
im Rahmen der jeweils glltigen Gebuhrenordnung fir
Zahnérzte (GOZ) bzw. fur Arzte (GOA) liegen. Dies gilt bis
zu den dort festgesetzten Hochstsatzen (3,5-facher
Geblhrensatz).

der Versicherungfahigkeit, vor allem wenn die bestehende
Versicherung in derGKV/freien Heilfiirsorge beendet wird.
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Tarifbedingungen der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG fir
den Erganzungsbaustein ZAHN Sofort in der Zahnzusatzversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
(AVB) fiir die Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und
Kurtagegeldversicherung nach Art der Schadenversicherung sowie die jeweils vereinbarten
Tarifbedingungen ZAHN Smart/Komfort/Prestige/Prestige Plus

(Stand 09/2021)

1 Abweichend zu den AVB gilt fur den
Ergénzungsbaustein ZAHN Sofort:

1.1 Ruckwartsversicherung (Versicherungsschutz
vor policiertem Versicherungsbeginn)

Im Erganzungsbaustein ZAHN Sofort wird der
Beginn des Versicherungsschutzes gemaf § 2
AVB dahingehend erweitert, dass wir auch fur
Versicherungsfalle leisten, die bereits vor dem
policierten Versicherungs- beginn begonnen, aber
noch nicht beendet worden sind.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Erstellung
des Heil- und Kostenplans oder, sofern kein Heil-
und Kostenplan erforderlich ist, mit der
Heilbehandlungsmalnahme und endet, wenn
nach objektivem zahnmedizinischen Befund
Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht.

Im Versicherungsfall der Zahnprophylaxe endet
der Versicherungsfall dann, wenn die
prophylaktische Behandlung nach objektivem
zahnmedizinischem Ergebnis als abgeschlossen
anzusehen ist.

In diesen Versicherungsféllen werden die Kosten
aus- schlieBlich fir Behandlungen tibernommen,
die vor dem policierten Versicherungsbeginn noch
nichtabgeschlossen sind. Als abgeschlossen gilt
eine Behandlung, die bereits in Rechnung gestellt
wurde.

1.2 Einschluss von bereits angeratenen oder
geplanten HeilbehandlungsmaRnahmen

Im Erganzungsbaustein ZAHN Sofort finden
dariiber hinaus die Leistungsausschliisse gemal
§ 2 AVB keine Anwendung fur
HeilbehandlungsmafRnahmen, deren
Notwendigkeit bei Vertragsschluss bereits
bekannt war bzw. die vor Vertragsschluss
zahnarztlich angeraten aber noch nicht begonnen
wurden. Gleiches gilt fiir bei Vertragsschluss
fehlende und nicht ersetzte Z&hne.

2 Leistungsumfang

Im Rahmen des Ergénzungsbausteins ZAHN
Sofort richtet sich der Umfang sowie die
prozentualen Erstattungshéhen der
erstattungsféhigen Aufwendungen nach Ziffer 2
der Tarifbedingungen des zugrundeliegenden
Tarifs ZAHN Smart, Komfort, Prestige oder
Prestige Plus.

Leistungsbegrenzungen

3.1 Abweichend von den Leistungsbegrenzungen
geman Ziffer 2.5 (ZAHN Smart) und Ziffer 2.7
(ZAHN Komfort, ZAHN Prestige, ZAHN Prestige
Plus) der zugrundeliegenden Tarifbedingungen
ersetzen wir die erstattungsféhigen
Aufwendungen gemaf Ziffer 1 und 2 dieses
Bedingungswerks bis zu einem Hochstbetrag von
1.500 EUR davon max. 750 EUR je Kalenderjahr.

Eine Leistung aus dem Ergadnzungsbaustein ZAHN
Sofort wird nicht auf die Leistungsbegrenzungen
geman Ziffer 2.5 (ZAHN Smart) und Ziffer

2.7 (ZAHN Komfort, ZAHN Prestige, ZAHN
Prestige Plus) angerechnet.

3.2

Abweichend von Ziffer 2.6 (Komfort, Prestige,
Prestige Plus) der  zugrundeliegenden
Tarifbedingungen  leisten  wir in  diesem
Ergénzungsbaustein nicht fur
kieferorthopadische Behandlungen, die bereits
vor Versicherungsbeginn  begonnen  oder
erstmals angeraten worden sind.

Dieser Ausschluss gilt nicht fr
kieferorthopadische Behandlungen, die
nachweislich auf einen Unfall zuruickzufuhren
sind. In diesem Fall richtet sich die
Erstattungsfahigkeit nach Ziff. 2.6 der zu Grunde
liegenden Tarifbedingungen (Komfort, Prestige,
Prestige Plus).

Wartezeiten

Abweichend von § 3 AVB entfallen in diesem
Ergénzungsbaustein sdmtliche Wartezeiten.

Beitrag

Der Beitrag ist unabhangig vom Alter und fiir alle
Altersgruppen identisch.

§ 8b der AVB (Beitragsanpassung) findet keine
Anwendung im ZAHN Sofort, d.h. die Beitrage
verandernsich flr die versicherte Person
wahrend der Laufzeitdieses Tarifs nicht.

Laufzeit

Die Vertragslaufzeit des Ergdnzungsbausteins
ZAHN Sofort betragt 24 Monate. Die
Mindestvertragslaufzeit des jeweiligen
Grundtarifs ZAHN Smart, Komfort, Prestige oder
Prestige Plus bleibt davon unberthrt.

Abweichend von Ziffer 1 der zugrundeliegenden
Tarifbedingungen ZAHN Smart, ZAHN Komfort,
ZAHN Prestige oder ZAHN Prestige Plus sowie
§ 15 Abs. 3 AVB ist eine vorzeitige Beendigung
aufgrund Wegfalles der Versicherungsfahigkeit
nicht méglich, z. B. wenn die bestehende
Versicherung in der GKV/freien Heilfiirsorge
beendet wird aufgrund Versicherung in der
privaten Krankenvollversicherung oder Verzug
ins Ausland.

Nach Ablauf der Vertragslaufzeit des Tarifs
ZAHN So- fort endet dieser automatisch. Eine
Verlangerung des Erganzungsbaustein ZAHN
Sofort ist nicht maglich.

Eine Beendigung des jeweiligen Grundtarifs
ZAHN Smart, Komfort, Prestige oder Prestige
Plus lasst den Bestand des
Ergénzungsbausteins ZAHN Sofort bis zum
Ablauf der vereinbarten Vertragslaufzeit
unberihrt.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen der BA die
Bayerische Allgemeine Versicherung AG flr die
Krankheitskostenversicherung,
Krankenhaustagegeldversicherung und
Kurtagegeldversicherung nach Artder
Schadenversicherung (AVB)

(glltig nur zusammen mit den Tarifbedingungen der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG) (Stand 01.03.2020)
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankhei-
ten, Unfalle* und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er
erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéan-
gende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall er-
bringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von
Aufwendungen fur Heilbehandlung und sonst verein-
barte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei statio-
narer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld,

c) in der Kurtagegeldversicherung bei stationarem Ku-
raufenthalt ein Kurtagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbe-
handlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Be-
handlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heil-
behandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zu-
sammenhangt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.
Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Be-
handlung wegen Schwangerschaft und die Entbin-
dung,

b) ein medizinisch notwendiger oder ein rechtmafiger
Schwangerschaftsabbruch sowie eine medizinisch
notwendige Sterilisation,

¢) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten, auch wenn sie tUber die gesetzlich ein-
gefuhrten Programme hinausgehen (gezielte Vorsor-
geuntersuchungen),

d) arztlich angeratene sowie von der standigen Impf-
kommission des Robert-Koch-Institutes empfohlene
Schutzimpfungen nach Maf3gabe der tariflichen Be-
stimmungen,

e) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
dem Tarif mit Tarifbedingungen sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.

(4) Soweit in den Tarifbedingungen nicht abweichend gere-
gelt, erstreckt sich der Versicherungsschutz auf Heilbehand-
lung in Europa (Lander der EU sowie Vertragsstaaten des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraums sowie
die Schweiz). Er kann durch Vereinbarung auf aul3ereuropé-
ische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs.3). Der
Versicherer ist jedoch hochstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hatte.

Wahrend der ersten drei Monate eines voribergehenden Auf-
enthaltes im aul3ereuropéischen Ausland besteht auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber diesen
Zeitraum hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-
schutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht

ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens
jedoch fur weitere drei Monate. Der Versicherer ist jedoch
héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

(5) Aufnahmefahig sind Personen, die ihren standigen Wohn-
sitz in der Bundesrepublik Deutschland haben. Fir Personen
mit durch Vorerkrankungen erhéhtem Risiko kdnnen bei Ab-
schluss oder Erh6hung der Versicherung Risikozuschlage
und/oder Leistungsausschliisse vereinbart werden.

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Uni-
on oder einen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropaischen Wirtschaftsraum oder in die Schweiz, setzt sich
das Versicherungsverhaltnis mit der MaRRgabe fort, dass der
Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

(7) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz nach
Mal3gabe von § 204 VVG (siehe Anhang) verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versiche-
rungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags spatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu
dem der Versicherungsnehmer die Versicherung hétte kiindi-
gen kodnnen (8 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten.
Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassen-
der ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 5) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner
sind fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes Wartezeiten (8§ 3 Abs. 5) einzuhalten. Der Umwandlungs-
anspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhalt-
nissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
(insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder ei-
ner schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von
Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten
die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz,
auch fur Geburtsschaden, angeborene Krankheiten und Ano-
malien, ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Voll-
endung 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 Versiche-
rungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als der eines
versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Rucksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zuléssig
und/oder ein Leistungsausschluss bzw. eine Leistungsein-
schrankung.

(4) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet ein Jahr nach
Versicherungsbeginn. Veranderungen des Versicherungsver-
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héltnisses bleiben ohne Einfluss auf Beginn und Ende des
Versicherungsjahres.

Werden zu einer bestehenden Versicherung nachtraglich
Personen oder Tarife eingeschlossen, endet fir diese das
erste Versicherungsjahr mit dem Versicherungsjahr der be-
reits laufenden Versicherung.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht. Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner geman
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Person,
sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der
Partnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferor-
thopadie acht Monate. Sie entfallen bei Unfallen.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten auf-
grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt
wird.

(5) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. Die Aufwendungen wer-
den jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Heil-
behandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel be-
zogen oder die Heilmittel erbracht werden. Soweit der Tarif
jahrliche betragsmafige Festlegungen (z.B. Selbstbehalte
oder Leistungshoéchstsatze) vorsieht, gelten diese je versi-
cherte Person fir volle Kalenderjahre. Beginnt die Versiche-
rung nicht am 1. Januar, ermafigt sich der Betrag um jeweils
1/12 fur jeden nicht versicherten Monat. Im Kalenderjahr, in
dem die Versicherung endet, mindert sich der Selbstbehalt
bzw. ein tariflicher Hochstsatz nicht.

(2) Freie Behandlerwahl: Der versicherten Person steht in
Deutschland die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Arzten und Zahnérzten, den fiir ambulante Behand-
lungen liquidationsberechtigten approbierten Arzten eines
Krankenhauses, den zur ambulanten Heilbehandlung zuge-
lassenen Ambulanzen eines Krankenhauses, welches die
Voraussetzungen nach Absatz 4 erfillt, den medizinischen
Versorgungszentren nach § 95 SGB V, den niedergelassenen
approbierten psychologischen Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichen-Psychotherapeuten und den Heilprak-
tikern im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes frei. Im
Ausland kénnen die im jeweiligen Land zugelassenen Heilbe-
handler in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in
Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auf3er-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom Behand-
ler verordnet wurden und heilwirksame Stoffe enthalten:
Nahrmittel (auBer bei Vorliegen einer Enzymmangeler-
krankung oder Mukoviszidose) und Starkungspraparate(auch
sexuelle), Mineralwasser und Multivitaminpréparate, Tees,
Badezusatze, Kosmetika, Antikonzeptiva, Desinfek-

tionsmittel, Mittel zur Hygiene und Korperpflege sowie Arznei-
mittel, bei deren Anwendung eine Erh6hung der Lebensquali-
tat im Vordergrund steht.

(3) Aufwendungen fur Behandlungen durch die in Absatz 2
genannten Behandler und in den in Absatz 4 und Absatz 5 ge-
nannten Einrichtungen sowie fiir Verordnungen nach Absatz
3 sind nur erstattungsfahig, sofern der Tarif entsprechende
Leistungen auch vorsieht (vgl. Abs. 1 S.1).

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen
und privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher
Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Mdoglichkeiten verfigen und Krankengeschichten
fuhren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ub-
rigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden
die tariflichen Leistungen im versicherten Rahmen gewahrt.
Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fur
die stationare Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

(6) Bei teil-, vor- und nachstationarer Heilbehandlung sowie
bei einer stationéren Heilbehandlung im Sanitatszentrum der
Bundeswehr besteht kein Anspruch auf Krankenhaustage-
geld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.

(7) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin tberwiegend anerkannt sind. Er leistet
dartiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Me-
thoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabset-
zen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen
sowie flr Folgen von Unféllen und fiir Todesfalle, die
durch kriegerische Ereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
dricklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-sen
sind. Die Leistungspflicht entfallt nicht, soweit die
Krankheit, der Unfall oder der Todesfall im Zusam-
menhang mit kriegerischen Ereignissen eintritt, denen
die versicherte Person wahrend eines Aufenthaltes
aulerhalb Deutschlands ausgesetzt und an denensie
nicht aktiv beteiligt war. Versicherungsschutz be- steht
jedoch fiir Terrorakte in Deutschland, die in kei- nem
unmittelbaren oder mittelbaren Zusammenhang mit
kriegerischen Ereignissen in Deutschland stehen
sowie fur Terrorakte auBerhalb von Deutschland, auch
wenn sie in unmittelbarem oder mittelbarem Zu-
sammenhang mit kriegerischen Ereignissen stehen,
sofern die versicherte Person an den kriegerischen
Ereignissen oder Terrorakten nicht aktiv beteiligt war.

b) fur auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten
und Unfélle einschlief3lich deren Folgen sowie fir
Entziehungsmafinahmen einschlie3lich Entziehungs-
kuren.

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Psychothe-
rapeuten, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, de-
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ren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grun-
de von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss
eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Re-
habilitationsmaRnahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner
gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
hang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkos-
ten werden tarifgeman erstattet;

f) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung;

g) fur die Teile der Behandlungsrechnung, die den
Bestimmungen der glltigen amtlichen deutschen Ge-
biihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnérzte und Psycho-
therapeuten bzw. dem Gebihrenverzeichnis fir Heil-
praktiker nicht entsprechen oder deren Hochstsatze
Uberschreiten, falls der Tarif nichts anderes vorsieht.
Dies gilt bei einer Behandlung im Ausland entspre-
chend, sofern die ortsublichen Satze Uberschritten
werden.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnah-
me, fir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige Maf3, kann der Versicherer seine Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu
den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht
zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, auf eine gesetzliche Heil- oder Unfallfirsorge, ersetzt
der Versicherer unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld oder Kurtagegeld,
nur die durch diese gesetzlichen Leistungen nicht abgegolte-
nen Aufwendungen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsver-
pflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendun-
gen nicht tbersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden
Eigentum des Versicherers.

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen.
Rechnungszweitschriften mit Erstattungsvermerken eines an-
deren Versicherungstragers werden Originalen gleichgestellt.
Die Rechnungen mussen 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, hierfiir in
Rechnung gestellten Steigerungssatzen) und jeweiligem Be-
handlungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld bzw. Kurta-
gegeld beansprucht, gentgt eine entsprechende Bescheini-
gung des Krankenhauses bzw. der Kurklinik mit dem Namen
der behandelten Person Uber die Dauer des Krankenhausau-

fenthaltes bzw. des Kuraufenthaltes und die Bezeichnung der
Krankheit (Diagnose).

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Fal-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person
zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in
Textform als Empfangsberechtigte fur deren Versicherungs-
leistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der offiziel-
le Euro-Wechselkurs der européischen Zentralbank. Fur nicht
gehandelte Wahrungen, fur die keine Referenzkurse festge-
legt werden, gilt der Kurs gemaR ,Devisenkursstatistik®, Ver-
offentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main,
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Be-
zahlung der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu
einem ungtuinstigeren Kurs erworben wurden und dies durch
eine Anderung der Wahrungsparitaten bedingt war.

(5) Kosten fir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen
abgezogen werden; Kosten fir die Uberweisung der Versi-
cherungsleistungen kénnen abgezogen werden, wenn der
Versicherungsnehmer kein Inlandskonto benannt hat.

(6) Anspruche auf Versicherungsleistungen kénnen weder
abgetreten noch verpfandet werden. Ist ein Krankenhaus-
ausweis ausgegeben worden, aufgrund dessen mit einem
Leistungserbringer direkt abgerechnet werden kann, gilt das
Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Ver-
sicherungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. Die Beitrage sind am Ersten des betreffenden Monats
fallig. lhre Hohe ergibt sich aus dem Versicherungsschein in
Verbindung mit der fur den Tarif glltigen Tarifpramientabel-
le. Wird der Beitrag wahrend des Versicherungsjahres nach
Mal3gabe von § 8b neu festgesetzt, ist der neue Beitrag vom
Anderungszeitpunkt an zu zahlen. Wurden Beitrdge bereits
im Voraus gezabhlt, ist der Unterschiedsbetrag nachzuzahlen-
bzw. zurtickzuzahlen.

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

(3) entfallt
(4) entfallt

(5) Der erste Beitrag ist innerhalb von zwei Wochen nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem ver-
einbarten Versicherungsbeginn.

Ist Lastschriftverfahren vereinbart, gilt der erste Beitrag bis
zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut als gestundet.

(6) entfallt
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(7) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
88 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versi-
cherungsschutzes fuhren. Tritt der Versicherer zurlick, well
der erste Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschéftsgebuhr verlangen. Ist ein Beitrag
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer
in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet. AulRerdem kénnen Verzugszinsen und die von Drit-
ten in Rechnung gestellten Kosten und Gebuhren erhoben
werden.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung
des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der
Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnen-
de Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung
betrieben; eine Alterungsriickstellung wird nicht gebildet.

(2) Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(3) Der Beitrag richtet sich nach der Beitragsgruppe des er-
reichten Alters. Die Beitragsgruppen konnen aus einem ein-
zigen Alter bestehen oder mehrere Alter umfassen. Der Ver-
sicherer teilt dem Versicherungsnehmer bei Vertragsschluss
die Beitragsgruppen und die zugehorigen Beitrage mit. Als
erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden
Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicherten Person.
Erreicht die versicherte Person zu Beginn des nachsten Ver-
sicherungsjahres das erste Alter der jeweils folgenden Bei-
tragsgruppe, ist der fir diese Beitragsgruppe geltende Bei-
trag zu zahlen.

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

(5) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemes-
sener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den
Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter
Risiken maRgeblichen Grundséatzen.

(6) Der Beitrag richtet sich nach der Zahlweise und dem Zahl-
weg. Andert sich wahrend der Laufzeit des Vertrages eines
dieser Merkmale berechnen wir den Beitrag neu. Dies kann
zu einer Beitragssenkung oder zu einer Beitragserh6hung
fuhren.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen
sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen andern.

Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den

technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen. Ergibt die Gegenuberstellung fiir eine Beob-
achtungseinheit eine Abweichung von mehr als 10 %, werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des un-
abhéangigen Treuhéanders angepasst. Betragt die Abweichung
mehr als 5 %, kénnen die Beitrage dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des unabhéangigen Treuhanders angepasst
werden. Unter den gleichen Voraussetzungen koénnen auch
betragsmalig festgelegte Selbstbeteiligungen, im Tarif vorge-
sehene Ersatzkrankenhaustagegelder oder vereinbarte Risi-
kozuschlage entsprechend geéndert werden.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwach-
sene, Jugendliche und Kinder in Betracht.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versi-
cherer und den unabhéngigen Treuhander die Veranderung
der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen
ist.

(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungs-
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.

(3) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Min-
derung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu un-
terlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(4) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag ab-
geschlossen oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverzig-
lich zu unterrichten.

(5) Weitere, besondere Obliegenheiten kénnen sich aus den
Versicherungsbedingungen fiir den jeweils vereinbarten Tarif
ergeben.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschréankungen ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in 8 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in 8 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliege-
neiten verletzt, kann der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch
kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Per-
son stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverlet-
zungen bei Anspriichen gegen Dritte
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(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son Ersatzanspriiche gegen Dritte, besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person vorsétzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweitnicht
verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entspre-
chenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicher-
ten Person ein Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, fur die der Versicherer aufgrund des Versicherungs-
vertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absat-
ze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Vertragsdauer / Kundigung durch den Versiche-
rungsnehmer

(1) Der Vertrag ist fur die im Versicherungsschein angege-
bene Zeit abgeschlossen und verlangert sich stillschweigend
von Jahr zu Jahr, wenn der Versicherungsnehmer ihn nicht
mit einer Frist von einem Monat vor dem jeweiligen Ablauf
schriftlich gekiindigt hat. Veranderungen des Versicherungs-
verhaltnisses (z.B. Tarifwechsel, Altersgruppenwechsel) ha-
ben keinen Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungs-
jahres.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

(3) 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 bin-
nen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die An-
derung erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Beitrag-
sanpassungsklausel (8 8 b Abs. 1) oder vermindert er seine
Leistungen gemal § 18 Abs. 1, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der An-
derungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragsernhung kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer
die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung
des ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese
wirksam wird.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von
zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kundi-
gungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen tber das aufRerordentli-
che Kindigungsrecht bleiben unberuhrt; eine danach zulas-
sige Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(3) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis ins-
gesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt 8§ 13 Abs.
6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 6 genann-
ten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderwei-
tigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versi- che
rer bedurfen der Textform (z. B. per Anschreiben, Fax, E-
Mail).

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt
hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht
am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhéngig gemacht werden.
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(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewodhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uiber den Européischen Wirt-
schaftsraum oder die Schweiz ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
standig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst wer-
den, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhéngiger Treuhander die Voraussetzungen fiir
die Anderungen tiberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt
hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hier-
fur maRRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam
erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfuhrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Beriick-
sichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksich-
tigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfir mafl3geblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsge-
setz (LPG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Le-
benspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Part-
nerschaft auf Lebenszeit filhren zu wollen (Lebenspartnerin-
nen der Lebenspartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter
einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.
Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandi-
gen Behorde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrundet
werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet
ist oder bereits mit einer anderen Person eine Le-
benspartnerschaft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinan-
der verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwis-
tern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dartiber einig sind, keine Ver-
pflichtungen gemaf § 2 begriinden zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu be-
grunden, kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die 8§ 1298 bis 1302 des
Birgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

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

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Been-
digung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhe-
bungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Be-
trags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindes-
tens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange
die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht
nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom
Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles ge-
genuber dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer
den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der
Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz
oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfullenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leis-
tungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
vorsétzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
trégt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Ver-
sicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts oder Aufkla-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
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ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist
nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der
Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die rickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und
Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt,
die nach den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbun-
den sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage
jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie
oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug
ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungs-
frist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit
der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die
Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb
eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberthrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Ver-
sicherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt.
Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungs-
nehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungs-
nehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versi-
cherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen
einer groben Fahrléassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsneh-
mers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens
in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach
Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese
Person hat den Schaden vorsétzlich verursacht.

§ 204 Tarifwechsel

Bei bestehendem Versicherungsverhéltnis kann der Versi-
cherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser
Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Ver-
sicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag
erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt.
Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungs-
nehmer wechseln will, héher oder umfassender sind als in
dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer fiir die Mehrleis-
tung einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen
Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen.
Der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risi-
kozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden, dass
er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart.
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