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A. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

In Erganzung zu 8§ 1 Absatz 4 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind aufnahme- und versicherungsfahig nur Perso-
nen, die bei Tarifabschluss nicht mehr als drei fehlende, nicht dauerhaft ersetzte Zéhne haben. Ausgenommen hiervon sind
Weisheitszahne, Milchzédhne und bestehende Liickenschliisse. Soweit die versicherte Person bei Vertragsschluss mehr als drei
fehlende, nicht dauerhaft ersetzte Zahne hat, besteht daher kein Versicherungsschutz. Dies gilt auch fir den Fall, dass Beitrage
entrichtet wurden bzw. weiter entrichtet werden.

B. Leistungen der Zahnzusatzversicherung
1. Zahnbehandlungen
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir

a) Zahnbehandlungen

. Kunststofffullungen (z.B. Komposit- oder Dentin-Adhéasive-Fullungen, alternativ Kariesinfiltration),
. Wourzelbehandlungen (z.B. Wurzelkanalbehandlung, Wurzelspitzenresektion, elektrometrische L&ngenmessung),
. Parodontosebehandlungen (z.B. Weichgewebsmalnahmen, Schleimhauttransplantation, Bakterienanalysen in Form

von Untersuchungen von paropathogenen Keimen als Nachweis, VECTOR-Technologie, photoaktivierte Chemo-
therapie (PACT)),

. Aufbissbehelfe und Schienen (z.B. Knirscherschienen); Im Rahmen einer kieferorthopéadischen Behandlung erfolgt
die Erstattung geman Punkt 5, sowie

b)  die mit den ZahnbehandlungsmaRnahmen nach Buchstabe a) im direkten Zusammenhang stehenden

. zahnérztlichen Behandlungen inklusive Vor- und Nachbehandlungen wie z.B. OP-Mikroskop, Laserbehandlung,
Anésthesieleistungen (ausgenommen Leistungen geman Punkt 4),

. funktionsanalytischen und -therapeutischen Leistungen,

. nach ortsiiblichen Preisen berechneten zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien.

Erstattet werden 100 % der erstattungsfahigen Gesamtaufwendungen. Erbringt die GKV bzw. die freie Heilflirsorge oder die
truppenarztliche Versorgung fur eine Wurzelbehandlung oder Parodontosebehandlung bzw. fiir funktionsanalytische und -thera-
peutische Leistungen oder zahnérztliche Vor-und Nachbehandlung keine Leistung, erstatten wir 85% der erstattungsfahigen
Gesamtaufwendungen.

Fir Aufbissbehelfe und Schienen werden 85 % der erstattungsféahigen Gesamtaufwendungen bis zur Hohe von 850 Euro pro
Versicherungsjahr erstattet. Fir DROS-Schienen wird nicht geleistet.

Vorleistungen gemaf Punkt 7 werden in Abzug gebracht.
2. Zahnmedizinische Individualprophylaxe

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Zahnprophylaxe. Hierunter fallen die folgenden nach der Gebuihrenordnung fur Zahnéarzte
(GOZ) berechnungsfahigen Behandlungen:

die Erstellung eines Mundhygienestatus,

die Durchfiihrung von Kariesrisikodiagnostik,

die eingehende Unterweisung zur Vorbeugung von Karies und parodontalen Erkrankungen,

die Aufklarung tber Krankheitsursachen der Zéhne und deren Vermeidung,

die Kontrolle des Ubungserfolges,

die Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren mit ausgehéartetem Kunststoff,

die Behandlung tberempfindlicher Zahne,

die Erstellung des Parodontalstatus einschlieBlich Parodontaldiagnostik,

die Beseitigung von scharfen Zahnkanten, grober VVorkontakte der Okklusion und Zahnbeléagen,

die lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehandlung mit einer individuell
gefertigten Schiene als Medikamententréger,

. die professionelle Zahnreinigung: Diese umfasst das Entfernen der supragingivalen / gingivalen Belage auf Zahn- und
Wourzeloberflachen einschliefilich Reinigung der Zahnzwischenrdume, das Entfernen des Biofilms, die Oberflachenpolitur
und geeignete Fluoridierungsmalnahmen.

Erstattet werden je Versicherungsjahr zweimal 100 % der erstattungsfahigen Gesamtaufwendungen jeweils bis zur Hohe von
85 Euro.

3. ZahnersatzmafRnahmen
Erstattungsfahig sind die Kosten fur
a) Zahnersatz:

Kronen

Veneers, Lumineers,

Inlays, Onlays, Overlays,

Brucken, Briickenglieder, Ankerzéhne,

Implantate einschlieB3lich der in diesem Zusammenhang anfallenden chirurgischen Manahmen wie Knochenaufbau,
Teil- oder Vollprothesen,

Verblendungen bis zum Zahn 8,

Reparaturen von Zahnersatz sowie

b)  die mit den ZahnersatzmalRnahmen nach Buchstabe a) im direkten Zusammenhang stehenden

. zahnérztlichen Behandlungen inklusive Vor- und Nachbehandlungen wie z.B. digitale Volumentomographie,
Anésthesieleistungen (ausgenommen Leistungen gemafR Punkt 4), chirurgische MalRnahmen,
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. funktionsanalytischen und -therapeutischen Leistungen,
. nach ortstiblichen Preisen berechneten zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien, z.B. aus Keramik oder
Edelmetall, auch als CEREC Versorgung.

Erstattet werden 85 % der erstattungsféahigen Gesamtaufwendungen.
Die Erstattung erhéht sich auf 90 % der erstattungsféahigen Gesamtaufwendungen, wenn Sie tUber lhr Bonusheft nachweisen,
dass Sie in den letzten 10 Jahren vor Behandlungsbeginn regelmé&Rig an Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen haben.

Sofern Sie die Regelversorgung der GKV bzw. der freien Heilflirsorge oder der truppenarztlichen Versorgung in Anspruch
nehmen, betragt die Erstattung 100 % der erstattungsfahigen Gesamtaufwendungen.

Vorleistungen gemaf Punkt 7 werden in Abzug gebracht werden.
4. MaRBnahmen zur Schmerzlinderung
Erstattungsfahig sind beispielsweise die Kosten fir

Akupunktur,

Analgo-Sedierung (Dammerschlaf),
Hypnose,

Lachgas-Sedierung,

Vollnarkose.

Erstattet werden 85 % der erstattungsféahigen Gesamtaufwendungen bis zur Hohe von 150 Euro pro Versicherungsjahr fiir
Maflnahmen, die im direkten Zusammenhang mit einer versicherten Leistung gemaR Punkt 1, Punkt 3 und Punkt 5 stehen.

5. Kieferorthopadische Zahnbehandlungen

Erstattungsfahig sind Kosten fur kieferorthopéadische Behandlung, die nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn ein-
getretenen Unfall zuriickzufithren ist, die im Rahmen der GOZ und der GOA berechnet werden darf und deren Hochstsétze nicht
Uberschreitet. Erstattungsféhig sind zudem die damit im Zusammenhang stehenden funktionsanalytischen und -therapeutischen
Leistungen und nach ortstiblichen Preisen berechneten zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien.

Erstattet werden fur die gesamte Dauer des Versicherungsverhéltnisses 85 % der erstattungsfahigen Gesamtaufwendungen bis
zur H6he von 2.500 Euro, wobei Vorleistungen gemaf Punkt 7 in Abzug gebracht werden.

6. Leistungsbegrenzungen und allgemeine Summenbegrenzung
In den ersten vier Versicherungsjahren leistet der Versicherer je versicherte Person wie folgt:

a) im ersten Versicherungsjahr bis zu 1.000 Euro,

b) in den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen bis zu 2.000 Euro,
c) in den ersten drei Versicherungsjahren zusammen bis zu 3.000 Euro,

d) inden ersten vier Versicherungsjahren zusammen bis zu 4.000 Euro.

Ab dem fiinften Versicherungsjahr leistet der Versicherer unbegrenzt.

Leistungen fur zahnmedizinische Individualprophylaxe geméaR Punkt 2 sind von dieser allgemeinen Summenbegrenzung aus-
genommen.

Besteht fur die versicherte Person bis Versicherungsbeginn eine Zusatzversicherung bei einem deutschen privaten Kranken-

versicherungsunternehmen mit einem tariflichen Erstattungssatz von mindestens 80% inklusive Vorleistung der GKV bzw. der
freien Heilfursorge oder der truppenérztlichen Versorgung fiir privatzahnarztliche Zahnersatzmanahmen, gilt in Abhangigkeit
von einer nachgewiesenen ununterbrochenen Dauer dieser Versicherung von mindestens 12 Monaten (Vorversicherungszeit)
folgende abweichende allgemeine Summenbegrenzung. Bei einer Laufzeit von:

- mindestens einem Versicherungsjahr gilt nur die allgemeine Summenbegrenzung geman Buchstabe a) bis c),

- mindestens zwei Versicherungsjahren gilt nur die allgemeine Summenbegrenzung gemaf Buchstabe a) und b),
- mindestens drei Versicherungsjahren gilt nur die allgemeine Summenbegrenzung gemal Buchstabe a),

- mindestens vier Versicherungsjahren entfallt die allgemeine Summenbegrenzung.

Ist die zahnérztliche Heilbehandlung nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufihren,
entfallt die allgemeine Summenbegrenzung. Als Unfall gilt nicht, wenn der Schaden an einem Zahn durch die Nahrungs-
aufnahme eingetreten ist oder wenn ein solcher beim Reinigen des herausnehmbaren Zahnersatzes entsteht.

Bei Tarifwechsel aus anderen Zahntarifen des Miinchener Verein werden Leistungen aus dem bisherigen Tarif fir das laufende
Kalenderjahr auf den Hochsterstattungsbetrag aus dem neuen Tarif angerechnet.

Der Versicherer leistet, wenn bei einer versicherten Person wahrend des Versicherungsschutzes eine medizinisch notwendige
zahnérztliche Behandlung von einem approbierten, niedergelassenen Zahnarzt angeraten oder bei diesem durchgefiihrt wird.
Abweichend von 8§ 4 Nr. 2 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen kann die versicherte Person auch Behandlungen in
medizinischen Versorgungszentren (MVZ) gemalf § 95 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Anspruch nehmen.

Fir maximal einen bei Vertragsschluss fehlenden und noch nicht dauerhaft ersetzten Zahn besteht Leistungsanspruch, sofern
die ZahnersatzmalRnahme noch nicht angeraten oder begonnen wurde. Wenn und soweit bei Vertragsabschluss mehr als ein
Zahn fehlt, besteht Leistungsanspruch nur fur Zahnersatzmaf3nahmen bezuglich des ersten ersetzten Zahnes; erfolgen Zahn-
ersatzmafinahmen zeitgleich fir mehr als einen der bei Vertragsabschluss fehlenden Zahne, ergibt sich der Anspruch aus der
Hohe der im Durchschnitt angefallenen Kosten fiir diese ersetzten Zahne.

Fur alle darliber hinaus fehlenden und nicht dauerhaft ersetzten Zéhne besteht kein Leistungsanspruch.

Fir Zahnbehandlungs- und ZahnersatzmafRnahmen oder kieferorthopadische Behandlung, die vor Versicherungsbeginn angera-
ten oder begonnen worden sind, besteht kein Versicherungsschutz.
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7. Anrechnung von Leistungen; Gebiihrenordnung; Heil- und Kostenpléne

Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilflirsorge oder der truppenarztlichen Versorgung
abgezogen. Erbringt die GKV bzw. die freie Heilflrsorge oder die truppenarztliche Versorgung fir den einer Zahnersatzmaf3-
nahme oder einer kieferorthopédischen Behandlung zugrundeliegenden Versicherungsfall keine Leistung, gelten pauschal

35 % der erstattungsfahigen Aufwendungen als Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfirsorge oder der truppenarztlichen
Versorgung.

Erganzend zu § 4 Nr. 9 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt: Besteht in der freien Heilfirsorge oder in der truppen-
arztlichen Versorgung ein Selbstbehalt, so gilt dieser ebenfalls als Vorleistung und kann nicht erstattet werden.

Die Kosten fur erstattungsfahige zahntechnische Leistungen werden dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem der Zahnarzt
die angefertigten Materialien eingliedert.

Erstattungsfahig sind die Kosten der zahnarztlichen Heilbehandlung bis zu den Héchstsatzen® der deutschen Gebiihrenordnung
fir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA).

Bei einer bevorstehenden Versorgung, einer Zahnersatzmafnahme oder einer kieferorthopadischen Behandlung, rat der Ver-
sicherer zur vorherigen Erstellung eines Heil- und Kostenplans durch den Zahnarzt. Der Versicherer gibt dem Versicherungs-
nehmer nach Vorlage des Heil- und Kostenplans Auskunft Giber die zu erwartende Versicherungsleistung.

8. Zukunftsgarantie

Wenn die befundbezogenen Festzuschiisse (Erstattungsbetrage nach § 55 Abs. 1 SGB V) fiir ZahnersatzmalRnahmen der GKV
zukiinftig entfallen, weil sie z.B. aus dem Leistungskatalog der GKV gestrichen werden, garantiert der Versicherer die unter
Punkt B definierten Leistungen unverandert.

9. Innovationsgarantie

Zukiinftig neu hinzukommende medizinisch notwendige zahnarztliche oder kieferorthopadische HeilbehandlungsmalRnahmen
geméaR GOZ/GOA sind im tariflichen Umfang mitversichert.

C. Wartezeit
Abweichend von § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entféllt die Wartezeit.
D. Laufzeit

Abweichend von § 11 Abs. 1 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 24 Monaten,
mit einer Frist von drei Monaten zum Ablauf des Versicherungsjahres kiindigen.

E. Leistungsnachweis

1. Mit dem ersten Antrag auf Leistungen fiir Zahnersatz ist ein Nachweis Uber die Vorversicherungszeit und die Hohe des
tariflichen Anspruchs auf privatéarztliche Zahnersatzmanahmen geméaf Punkt B.6 zu erbringen. Bei Vorliegen des Nach-
weises wird die versicherte Person so gestellt, als habe sie die nachgewiesenen Versicherungsjahre bezuglich der all-
gemeinen Summenbegrenzung des Punktes B.6 bereits durchlaufen.

2. Mit dem ersten Antrag auf Leistungen nach den Punkten B.1, B.3 oder B.5 ist ein Nachweis (iber den letzten zugrunde-
liegenden Zahnstatus zu erbringen.

3. Mit jedem Antrag auf Leistungen sind Nachweise Uber die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfirsorge oder der
truppenarztlichen Versorgung vorzulegen. Leistet die GKV bzw. die freie Heilfiirsorge oder die truppenérztliche Versorgung
nicht vor, wird zur Leistungspriifung der Originalbeleg zusammen mit dem Ablehnungsschreiben benétigt.

4.  Werden fehlende Zahne ersetzt, muss der Versicherungsnehmer den Zeitpunkt der Extraktion bzw. des Verlustes nach-
weisen.

F. Leistungen des Versicherungsnehmers

Zu Beginn der Versicherung ist der Beitrag zu zahlen, der dem Eintrittsalter der zu versichernden Personen entspricht. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns. Fir Personen, die
das 5., 15., 25., 35,, 40., 45., 50., 55., 60. Lebensjahr vollendet haben ist ab Beginn des auf diesen Zeitpunkt folgenden
Kalenderjahres der Beitrag der néchst héheren Altersgruppe zu zahlen.

T Hochstsatz der GOZ bzw. der GOA ist derzeit der 3,5-fache Satz.
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Anhang
Sozialgesetz 5. Buch (SGB V)
§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

1) An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie
erméachtigte Arzte und erméchtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind arztlich geleitete Einrichtungen, in
denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tétig sind. Der
arztliche Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er
ist in medizinischen Fragen weisungsfrei. Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdérige unterschiedlicher
Berufsgruppen, die an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmen, tétig, ist auch eine kooperative Leitung moglich. Die
Zulassung erfolgt fur den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches Versorgungs-
zentrum (Vertragsarztsitz).

§ 55 Leistungsanspruch

1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzuschiisse bei einer medizi-
nisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnérztliche und zahn-
technische Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung
einer Methode entspricht, die gemaf § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57
Abs. 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fir die jeweilige Regelversorgung. Fir eigene Bemuhungen zur
Gesunderhaltung der Zahne erh6hen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhéhung entfallt, wenn der
Gebisszustand des Versicherten regelméRige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der letzten finf
Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnérztlich untersuchen
lassen. Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zéahne
regelmanRig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersuchungen nach Satz 4
Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2. Fir Versicherte,
die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis fur eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der
Zéhne fur die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.
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Allgemeine Grundsatze flr den Versicherungsvertrag

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche Dienstleistungen. Der Versicherungsschutz gilt weltweit.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behan-
delten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b)  ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vor-
sorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, etwaigen spéateren schriftlichen Vereinbarun-
gen, diesen Bedingungen, den Tarifbedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG). Der Versicherungsvertrag unterliegt ausschlie3lich deutschem Recht.

Die Tarife, die die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der freien Heilfirsorge oder der truppenérztlichen
Versorgung erganzen, kdnnen abgeschlossen und aufrechterhalten werden, wenn und solange fir die versicherte Person ein
Leistungsanspruch bei einer deutschen GKV bzw. auf freie Heilfirsorge besteht oder bei einem Anspruch auf truppenérztliche
Versorgung.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhalt-
nis mit der MaRRgabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufent-
halt in Deutschland zu erbringen héatte.

Den Versicherungsantrag nimmt der Versicherer mit der Zusendung des Versicherungsscheins an. Bei Antragstellung tber das
Internet kommt der Vertrag im Ubrigen online zustande, wenn die Beitrage vom Konto des Verpflichteten im Lastschrifteinzugs-
verfahren abgebucht werden kénnen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31.12. des betref-
fenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht dem Kalenderjahr.

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedurfen der Textform.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsféhigkeit erfullt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Um-
wandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart wer-
den; ferner sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (8§ 3) einzuhalten. Die Umwandlung des
Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annah-
meerklarung) bzw. nicht vor der Erteilung einer Lastschrifteinzugserméachtigung (Online-Abschluss) und nicht vor Ablauf von
Wartezeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlos-
sen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz 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 Versi-
cherung spéatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend zum Tag der Geburt erfolgt. Der Versicherungsschutz
des Neugeborenen darf so umfassend sein wie der hdherwertigere Versicherungsschutz eines der beiden Elternteile. Bei Geburt
bestehende Anomalien und Erbkrankheiten sind ohne Risikozuschlag und ohne Wartezeiten vom Versicherungsschutz umfasst.

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

Wartezeiten

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

Sie entfallt:

a) bei Unféllen;

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

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht
Monate. Bei Unféllen entfallen die besonderen Wartezeiten fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein &rztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand auf einem Formblatt des Versicherers vorgelegt wird. Die Kosten dafur tragt der Versi-
cherungsnehmer.
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Gehen die &rztlichen Befundberichte nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein, gilt der Antrag fur den Abschluss
einer Versicherung mit bedingungsgeméaflen Wartezeiten.

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

Bei Erhdhung des Versicherungsschutzes oder bei Wechsel aus einem Tarif mit vergleichbaren Leistungen wird die bisherige
Versicherungsdauer auf die Wartezeiten angerechnet.

Umfang der Leistungspflicht
Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifoedingungen und dem Versicherungsschein.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, durfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch ge-
nommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel aul3erdem
aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenh&usern, die unter sténdiger arztlicher Leitung stehen, tiber ausreichende diagnostische und therapeutische Mog-
lichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfilllen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann gewabhrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Er-
krankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationare Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin tberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arznei-
mittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsneh-
mer in Textform Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der
Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Aus-
kunft unverziglich, spatestens 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.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht tiber die Notwendigkeit einer medizini-
schen 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 verlangt werden, einem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft 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 Stellungnah-
me auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Zusammen mit der Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung sowie Erstattungen Dritter ist der Anspruch aus dem
jeweils versicherten Tarif auf 100 % der erstattungsfahigen Gesamtaufwendungen begrenzt.

Als Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung gilt der Betrag, den diese als Erstattungsbetrag ansetzt. Hat die versicher-
te Person mit der gesetzlichen Krankenversicherung selbst zu tragende Eigenanteile (z.B. Verwaltungskosten, Selbstbehalte)
vereinbart, werden diese nicht erstattet. Die Eigenanteile werden bei der Berechnung des erstattungsféahigen Betrages wie eine
Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung behandelt. Entsprechendes gilt auch fiir eine eventuell zu zahlende sog. Praxis-
gebdbhr.

Besteht ein Erstattungsanspruch gegen Dritte, so sind zuerst die Leistungen des Dritten in Anspruch zu nehmen.

Kosten fir eine arztliche oder zahnarztliche Heiloehandlung im Ausland sind insoweit erstattungsfahig, als diese auch entspre-
chend den jeweils giiltigen deutschen Gebiihrenordnungen (GOZ, GOA) im Rahmen der dort festgelegten Hochstsétze berech-
net werden durfen.

Bei Tarifwechsel werden Leistungen aus dem bisherigen Tarif fir das laufende Kalenderjahr auf den Hochsterstattungsbetrag
aus dem neuen Tarif angerechnet.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fur Folgen von Unféllen und fur Todesfélle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind. Auf3erhalb der Bundesrepublik Deutschland wird der Leistungsausschluss nur auf die Félle begrenzt, in
denen sich die versicherte Person vorséatzlich oder grob fahrlassig einem Kriegsereignis aussetzt bzw. nach Ausbruch von
Kriegs- oder Burgerkriegsereignissen nicht innerhalb von 7 Tagen in die Bundesrepublik Deutschland oder ein sicheres
Drittland ausreist, es sei denn, dass dem Versicherten aus Griinden, die er nicht zu vertreten hat, die Ausreise nicht mog-
lich ist.

b)  fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlie3lich deren Folgen sowie fir EntziehungsmafRnahmen ein-
schlie3lich Entziehungskuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers lber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
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rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstan-
denen Aufwendungen;

d)  fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifmagig erstattet.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR,
so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heil-
behandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer in-
soweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilfursorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsneh-
mers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht iibersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Die Kostenbelege sind immer zuerst der GKV, dem Trager der freien Heilfursorge oder der truppenérztlichen Versorgung vorzu-
legen. Der Versicherer benétigt zur Leistungsprufung die Zweitschriften zusammen mit dem Erstattungsvermerk oder die Origi-
nalbelege.

Die Kostenbelege mussen den Vor- und Zunamen der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, die Behandlungs- und
die Bezugsdaten sowie die einzelnen erbrachten Leistungen enthalten.

Die Belege gehen mit der Leistung in das Eigentum des Versicherers Uber.

In auslandischer Wahrung entstandene, erstattungsfahige Aufwendungen werden zum Kurs des Tages, an dem die Kostenbele-
ge beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Eurowechselkurs der Europaischen
Zentralbank.

Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt sind, gilt der Kurs gemaR ,Devisenkursstatistik®, Verof-
fentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt am Main, nach dem jeweils neuesten Stand. Stattdessen kann aber auch
durch Bank- oder Kreditkartenbeleg nachgewiesen werden, dass die zur Zahlung der Rechnung notwendigen Devisen zu einem
unglnstigeren Kurs erworben oder abgerechnet wurden.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer diese in Textform als Emp-
fangsberechtigte fur deren Versicherungsleistung benennt. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann der Versicherungsnehmer
selbst die Leistungen verlangen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen im Ubrigen ohne Zustimmung des Versicherers weder abgetreten noch verpfan-
det oder in sonstiger Weise auf Dritte Ubertragen werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz entfallt, wenn eine der Voraussetzungen des § 1 Absatz 4 nicht mehr gegeben ist. Das ist auch dann
der Fall, wenn die Beitréage weiter entrichtet werden.

Der Versicherungsschutz endet - auch fur laufende Versicherungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.
Beitragszahlung

Die Beitragsrate ist dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein zu entnehmen. Der
Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres
zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsra-
te als gestundet gelten. Vereinbart ist die Beitragszahlung per Lastschrifteinzugsverfahren. Die Beitragsraten sind am Ersten ei-
nes jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néichsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Zu Beginn der Versicherung ist der Beitrag zu zahlen, der dem Eintrittsalter der zu versichernden Person entspricht. Als Eintritts-
alter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns. Sobald eine Person ein im je-
weiligen Tarif festgelegtes héheres Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des auf diesen Zeitpunkt folgenden Kalenderjahres
der Beitrag der nachsthdheren Altersgruppe zu zahlen.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf die-
ser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemafd gekiindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nichts anderes vereinbart ist, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstéandige Beitragsteil einschlie3lich
der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung von Mahnkosten und Portokosten verpflich-
tet.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
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Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéftsgebuhr verlangen. Der Versicherer verzichtet auf das
Recht auf Beitragserh6hung oder Kiindigung gemaR 8§ 19 Absatz 3 Satz 2 VVG (siehe Anhang), wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruht.

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

Fur den Einschluss von Vorerkrankungen kénnen Zuschlage zum Tarifbeitrag (Risikozuschlage) vereinbart werden.
Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitriage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das (die) bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

Liegt bei Vertragséanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maRgeblichen Grundséatzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen andern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen. Ergibt diese Gegenliberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
5 %, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuh&énders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kénnen auch betragsméRig festgelegte Selbstbeteiligungen,
Hochsterstattungsbetrage (Leistungshdchstgrenzen) und Pauschalleistungen angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen, Hochsterstattungsbetragen und Pauschalleistungen und evtl.
vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

Obliegenheiten und Folgen einer Obliegenheitsverletzung

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers
hin jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers dem Grun-
de und der Hohe nach erforderlich ist.

Auf Verlangen des Versicherers haben der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person die behandelnden Arzte bzw.
Zahnérzte von ihrer Schweigepflicht zu entbinden und sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder Zahnarzt unter-
suchen zu lassen.

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

Haben der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person einen Ersatzanspruch gegeniiber Dritten, so besteht - unbescha-
det des gesetzlichen Forderungsiibergangs - die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person der Mitwirkungsverpflichtung nicht nachkommen, ist der Versiche-
rer unter den in 8 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrdnkungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei. Entsprechendes gilt, wenn der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person der Pflicht zur
Wahrung eines Ersatzanspruchs nach § 9 Absatz 2 oder eines zur Sicherung dieses Anspruchs dienenden Rechts nicht nach-
kommen. Der Versicherer ist dann insoweit zur Leistung nicht verpflichtet, als er aus diesem Grund keinen Ersatz von dem Dirit-
ten erlangen kann. Gleiches gilt im Falle der fehlenden Mitwirkung bei der Durchsetzung des Anspruchs.

Das gilt nicht, wenn die Verletzung weder auf VVorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruht. Im Falle der grob fahrlassigen Ver-
letzung einer Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechen-
den Verhéltnis zu kirzen.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen.
Der Versicherer verzichtet auf das Recht der ordentlichen Kiindigung.

Der Versicherungsnehmer kann den Versicherungsvertrag insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife ohne
Einhaltung einer Frist zum Ende eines jeden Kalendermonats kiindigen.
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Das Versicherungsverhéltnis endet mit der Beendigung des Versicherungsschutzes in der deutschen gesetzlichen Krankenver-
sicherung, dem Ende des Anspruchs auf freie Heilfirsorge bzw. auf truppenéarztliche Versorgung oder bei Abschluss einer
Krankheitskostenvollversicherung. Das Versicherungsverhaltnis endet auch, wenn der Versicherungsnehmer verstirbt.

Die mitversicherten Personen haben im Falle der Kiindigung durch den Versicherungsnehmer oder nach seinem Ableben das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Eine solche Erklarung
ist dem Versicherer gegeniiber innerhalb von zwei Monaten ab Beendigung der Versicherung abzugeben.

Auch mit dem Ableben einer mitversicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhaltnis endet fiir eine versicherte Person im Ubrigen mit der Beendigung des Versicherungsschutzes in
der deutschen GKV bzw. mit dem Ende des Anspruchs auf freie Heilflirsorge oder truppenérztliche Versorgung. Der Versiche-
rungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person unverziglich
anzuzeigen.

Gerichtsstand

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 gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist
sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustandig.

Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer als erforderlich erscheinen und ein unabhangi-
ger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tiberpriift und inre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskréaftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erkléart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung 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 ange-
messen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maf3geblichen Griinde dem Versi-
cherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Lebenspartnerschaftsgesetz
Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkla-
ren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit filhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine
Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Le-
benspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkléaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die
Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
flhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaf § 2
begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt
werden. § 1297 Abs. 2 und die 88 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Versicherungsvertragsgesetz
Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstéande, die fir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der Versicherer
in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsneh-
mers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige ver-
pflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuricktreten.
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Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsétzlich
noch grob fahrléssig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von ei-
nem Monat zu kiindigen.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei
einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbe-
standteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Abséatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der
Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsanderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlie3t der
Versicherer die Gefahrabsicherung fur den nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag inner-
halb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den
Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 28 Abs. 1 — 4 Versicherungsvertragsgesetz
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Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentiber
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.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erflllenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt
hat. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versi-
cherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei der Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Versicherungsvertragsgesetz
Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles 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 Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Versicherungsvertragsgesetz
Zahlungsverzug bei Folgepramie

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 riick-
standigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Abséatzen 2
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kuindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen. Die Kundigung 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 unbertihrt.
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