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Krankenzusatzversicherung.
Grundlagen lhres Krankenversicherungs-

vertrages und weitere Informationen.

Stand: November 2022

™ wurttembergische

Ilhr Fels in der Brandunag.



Teil lll - Tarife Zahnersatz75 (ZZ75), Zahnersatz90 (ZZ90), Zahnersatz100 (ZZ100)

Erganzungsversicherung fiir Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien Heilfiirsorge

Giiltig ab 01.10.2021

Giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldver-
sicherung nach Art der Schadenversicherung der Wiirttembergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft AVB/S

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die entweder bei einer deut-
schen Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind
oder die Anspruch auf Heilflirsorge haben und fiir die keine weitere
Krankenversicherung mit Leistungen fir Zahnersatz bei einem an-
deren privaten Krankenversicherer besteht.

Bei Wedfall einer der Eigenschaften fir die Versicherungsfahigkeit
endet die Versicherung zum Zeitpunkt des Wegfalls.

2. Keine Kombinierbarkeit

Die Tarife ZZ75, ZZ90 und ZZ100 sind weder miteinander noch
- vorbehaltlich einer abweichenden Vereinbarung - mit anderen
Zahnersatzversicherungen der Wiarttembergische Krankenversi-
cherung AG kombinierbar.

3.  Versicherungsleistungen

3.1 ZahnersatzmaBnahmen mit Vorleistung der GKV/Heilfiir-
sorge

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahnarzt-
liche Leistungen bei Zahnersatzmafinahmen zusammen mit den
Leistungen einer GKV/Heilfirsorge in:

n Tarif ZZ75 bis zu maximal 75 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrags,

n Tarif ZZ90 bis zu maximal 90 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrags,

u Tarif ZZ100 bis zu maximal 100% des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrags.

In den ersten vier Versicherungsjahren sind die Versicherungs-
leistungen nach Mallgabe der Ziffern 4a) und b) der Tarifbestim-
mungen begrenzt. Das erste Versicherungsjahr rechnet vom
Versicherungsbeginn an und endet am 31.12. des betreffenden
Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem
Kalenderjahr identisch (vgl. § 2 Abs. 4 AVB/S).

Bei einer Regelversorgung (nach BEMA — Einheitlicher Bewer-
tungsmalstab fir zahnarztliche Leistungen) ersetzen wir 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen zusammen mit den Leistun-
gen einer GKV/Heilfirsorge, sofern keine privat(zahn-)arztlichen
Vergiitungsanteile (GOZ/GOA) berechnet werden.

Als ZahnersatzmaRnahmen gelten:
u Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen, Stiftzéhne,
n Einlagefullungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,

| Onlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes oder Repo-
sitionierungsonlays),

] Briicken,

] Veneers, soweit deren Einsatz nicht nur aus kosmetischen
Griinden erfolgt,

[ ] herausnehmbarer Zahnersatz,
| implantatgetragener Zahnersatz,

] implantologische Leistungen, insbesondere die damit in Zu-
sammenhang stehenden weichgewebs- und knochenauf-
bauenden MalRnahmen und das Freilegen des Implantats,

] Aufbaufillungen,
| Eingliederung von Provisorien,

[ ] notwendige Reparaturen des Zahnersatzes zur Wiederher-
stellung von dessen Funktionsfahigkeit sowie

| Keramikverblendungen bis einschlieRlich Zahn acht (letzter
Zahn) jedes Quadranten.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdren, soweit sie im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer Zahnersatzmanahme
stehen:

[ ] funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

[ ] Aufbissbehelfe und Schienen einschl. der Material- und La-
borkosten bis maximal 500 EUR je Versicherungsjahr,

] Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; im-
plantatbezogene Analyse; bildgebende Verfahren wie bspw.
Roéntgen, Computertomographie, Sonographie oder digitale
Volumentomographie),

] chirurgische Leistungen,
[ ] lokale Anasthesien sowie

] zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) ein-
schl. besonderer Herstellungsverfahren wie z.B. Cerec-Kro-
nen, Teilkronen und Inlays.

3.2 Dentallabor

Lasst die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem
Zusammenhang mit einer nach Ziffer 3.1 zu ersetzenden Aufwen-
dung stehen, von mit uns kooperierenden Dentallaboren durchfiih-
ren, erhoht sich der Erstattungsprozentsatz fiir diese Zahnersatz-
maBnahme in Tarif ZZ75 auf 80 % und in Tarif ZZ90 auf 95 %.

Mit uns kooperierende Dentallabore erfillen Kriterien fir ein stan-
dig hohes Qualitatsniveau in der Zahnversorgung. Fragen Sie uns
nach den mit uns bundesweit kooperierenden Dentallaboren (Fer-
tigung in Deutschland) oder nach Empfehlungen von Zahnarztpra-
xen, telefonisch oder per E-Mail unter dentallabore@wuerttember-

gische.de.



3.3 ZahnersatzmaBnahmen ohne Vorleistung der GKV/Heil-
fiirsorge

Erbringt die GKV/Heilfirsorge keine Vorleistung, weil die Be-
handlung im Ausland oder - innerhalb Deutschlands - durch einen
Zahnarzt ohne Kassenzulassung (Privatzahnarzt) erfolgt, wird ein
fiktiver GKV-Erstattungssatz in Hohe von 30 % angenommen und
auf die Erstattungsleistung des versicherten Tarifes angerechnet.

Fur den Tarif ZZ100 betragt die fiktive Anrechnung 25%, sofern
die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem Zusam-
menhang mit nach Ziffer 3.1 zu ersetzenden Aufwendungen ste-
hen, von mit uns kooperierenden Dentallaboren (vgl. Ziffer 3.2)
durchfiihren lasst.

4. Leistungsbegrenzungen
a) Tarif ZZ75

Die Versicherungsleistungen (Erstattung der Wirttembergi-
sche Krankenversicherung AG) nach den Ziffern 3.1, 3.2 und
3.3 betragen ab Versicherungsbeginn des Tarifs ZZ75 je ver-
sicherte Person maximal:

m 800 Euro im ersten Versicherungsjahr,

m 1.600 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,
m 2.400 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren und
m 3.200 Euro in den ersten vier Versicherungsjahren.

Mit Beginn des 5. Versicherungsjahres entféllt diese Leis-
tungsbegrenzung.

b)  Tarife ZZ90 und ZZ100

Die Versicherungsleistungen (Erstattung der Wirttembergi-
sche Krankenversicherung AG) nach den Ziffern 3.1, 3.2 und
3.3 betragen ab Versicherungsbeginn der Tarife ZZ90 und
77100 je versicherte Person maximal:

m 1.500 Euro im ersten Versicherungsjahr,

m 3.000 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,
m 4.500 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren und
m 6.000 Euro in den ersten vier Versicherungsjahren.

Mit Beginn des 5. Versicherungsjahres nach Versicherungs-
beginn entfallt diese Leistungsbegrenzung.

c) Entfall der Leistungsbegrenzungen

Die Leistungsbegrenzungen nach a) und b) gelten nicht fur
erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
Unfall zuriickzufiihren sind, der nach Versicherungsbeginn
(Vertragsschluss) eingetreten ist. Schadigungen der Zahne,
die durch Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten
nicht als Unfall.

5.  Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Erstattungsfahig sind Auf-
wendungen maximal bis zu der Héhe, wie sie bei Behandlung in
Deutschland ohne den Abschluss einer Honorarvereinbarung ent-
standen waren. Die in auslandischer Wahrung tatsachlich entstan-
denen erstattungsfahigen Aufwendungen werden zum Kurs des
Tages, an dem die Belege bei uns eingehen, in Euro umgerechnet.
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Euro-
paischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fur die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemag ,De-
visenkursstatistik®, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand.

6. Nicht erstattungsfiahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen:

n fur Lickenschluss bei Fehlen von Zahnanlagen (nicht ange-
legte Zahne),

u einer bereits vor Vertragsschluss als notwendig bekannten
oder medizinisch angeratenen oder bereits begonnenen
Heilbehandlungsmalnahme,

| fur kieferorthopadische Malinahmen,

[ ] fir von der GKV abgezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB
V (GKV-Wabhltarife),

[ ] fur Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer
eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgemaR.

7. Gebiihrenordnungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur zahnarztliche Leistun-
gen auch Uber die in der Geblhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ)
bzw. Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) festgelegten Hochstsatze
hinaus. Voraussetzung ist der Abschluss einer § 2 Abs. 1 und 2
GOZ entsprechenden Honorarvereinbarung.

Zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) sind ge-
mafR § 9 GOZ erstattungsfahig.

8. Heil- und Kostenplane

Wir empfehlen |hnen, uns bei ZahnersatzmaRnahmen ab einem
voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 1.500 Euro vor Behand-
lungsbeginn einen Heil- und Kostenplan einzureichen. In diesem
Fall priifen wir diesen und informieren Sie iber die zu erwartende
Versicherungsleistung. Wir ibernehmen auch von der GKV/Heil-
fursorge nicht ibernommene Geblhren fir die Erstellung des Heil-
und Kostenplans. Eine Kirzung der Tarifleistung allein auf Grund
eines vorher nicht eingereichten Heil- und Kostenplanes erfolgt
nicht.

9. Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV/Heilfiirsorge oder bei
Anderungen der gesetzlichen Vergiitungsregelungen fir Zahn-
arzte oder Arzte, die unmittelbar Auswirkungen auf die tariflichen
Leistungen haben, sind wir berechtigt, die Tarifbestimmungen nach
§ 18 AVB/S den veranderten Verhaltnissen anzupassen.

Wir sind nach § 18 AVB/S auch berechtigt, tariflich festgelegte
Leistungsbegrenzungen anzupassen.

10. Kiindigungsrecht des Versicherers/Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 (1) AVB/S zustehende or-
dentliche Kiindigungsrecht. Wartezeiten bestehen nicht.

11. Beitrage

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils
glltigen Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum
Versicherungsschein.

Der Beitrag wird fiir die Altersgruppen 0 - 20 Jahre, 21 - 30 Jahre,
31 - 40 Jahre, 41 - 50 Jahre, 51 - 60 Jahre und ab dem Alter 61
Jahre berechnet.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das
21.,das 31., das 41., das 51. bzw. 61. Lebensjahr vollendet, ist der
Beitrag der nachsthdheren Altersgruppe zu entrichten.

Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist ab-
weichend von § 8 Abs. 2 AVB/S nicht vorgesehen.



Teil lll — Tarif ZahnbehandlungPlus (ZZBPlus)

Ergéanzungsversicherung fiir Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien Heilfiirsorge

Giiltig ab 01.10.2021

Giiltig in Verbindung mit den Aligemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldver-
sicherung nach Art der Schadenversicherung der Wiirttembergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft AVB/S

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die entweder bei einer deut-
schen Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind
oder die Anspruch auf Heilflrsorge haben und fir die keine weitere
Krankenversicherung mit Leistungen fiir Zahnbehandlungen oder
fur Kieferorthopadie bei einem anderen privaten Krankenversiche-
rer besteht.

Bei Wedgfall einer der Eigenschaften fir die Versicherungsfahigkeit
endet die Versicherung zum Zeitpunkt des Wegfalls.

2. Versicherungsleistungen
2.1 Zahnbehandlungen

Wir ersetzen erstattungsfahige Aufwendungen fir Malnahmen zur
Zahnbehandlung aus der Gebihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
und Arzte (GOA) zu 100 % unter Beriicksichtigung der Leistungs-
begrenzungen.

Erbringt die GKV/Heilflirsorge keine Vorleistung, weil die Behand-
lung im Ausland oder - innerhalb Deutschlands - durch einen Zahn-
arzt ohne Kassenzulassung (Privatarzt) erfolgt, werden 50 % der
erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt.

Als MaRnahmen zur Zahnbehandlung gelten insbesondere, jedoch
nicht abschliefend:

a) allgemeine zahnarztliche Leistungen und Untersuchungen
zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankun-
gen (GOZ-Ziffern 0010-0120),

b)  konservierende Leistungen, insbesondere plastische Zahn-
fullungen, Wurzelkanalbehandlungen einschl. elektrome-
trischer Wurzellangenmessungen, Wurzelfillungen und
Restaurationen mit Kompositmaterialien (GOZ-Ziffern 2010-
2130, 2300, 2330, 2340, 2350-2440),

c) chirurgische Malnahmen (GOZ-Ziffern 3110-3120 und 3290-
3300),

d) parodontologische Leistungen mit Knochenaufbau (GOZ-Zif-
fern 4000-4150), Weichgewebsmalnahmen, Behandlung
kndcherner parodontaler Defekte, Untersuchungen zum
Nachweis paropathogener Keime einschl. Bakterienanalyse,
Einsatz von VECTOR-Technologie,

e) Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen (GOZ-Zif-
fern 7000-7060; ausgenommen sind Protrusionsschienen
und Schienen im Rahmen einer kieferorthopadischen Be-
handlung) einschlieRlich der damit im Zusammenhang ste-
henden Vor- und Nachbehandlungen, wie z. B. Entfernen von
Zahnen.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdren, soweit sie im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer MalBnahme zur Zahnbe-
handlung stehen:

n funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

u Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildge-
bende Verfahren wie bspw. Réntgen, Computertomographie,
Sonographie oder digitale Volumentomographie),

] lokale Anasthesien sowie
] zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten).
Leistungsbegrenzungen:

[ ] Fur Aufbissbehelfe und Schienen (Ziffer 2.1 e)) sind einschl.
der Material- und Laborkosten maximal 500 EUR je Versiche-
rungsjahr* erstattungsfahig. Die Versicherungsleistung wird
bis zu dieser Hohe auch fiir DROS®-Schienen erbracht.

* Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbe-
ginn an und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjah-
res. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalender-
jahr identisch (vgl. § 2 Abs. 4 AVB/S).

2.2 Zahnprophylaxe

Wir ersetzen 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags fir
Zahnprophylaxe bis maximal 150 Euro je Versicherungsjahr.

Als Zahnprophylaxe gelten:
] Behandlung von Uberempfindlichen Zahnflachen,

| Beseitigung von Zahnbeldgen und oberflachigen Verfarbun-
gen,

] Erstellung eines Mundhygienestatus,

] Fissurenversiegelung,

| Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,

] Kariesrisikodiagnostik,

m  Kontrolle des Ubungserfolges,

] professionelle Zahnreinigung,

] Prothesenreinigung,

| Speicheltest zur Keimbestimmung,

] Medikamententréagerschiene zur Kariesprophylaxe,

] Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodonta-
le Erkrankungen.

Eine eventuelle Vorleistung der GKV/Heilfirsorge wird auf den
Rechnungsbetrag angerechnet.

Fir die Durchfiihrung der zahnmedizinischen Prophylaxe kénnen
niedergelassene approbierte Zahnarzte/Zahnarztinnen sowie
zahnmedizinische Fachassistenten/innen (Dentalhygieniker/in-
nen) in Anspruch genommen werden.

2.3 Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung bei
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen flr besondere
MaRBnahmen zur Schmerzausschaltung auerhalb der Leistungs-
pflicht der GKV/Heilfirsorge zu 100 % bis zu maximal 200 Euro
pro Versicherungsjahr.



Erstattungsfahig sind ausschlieRlich Aufwendungen fir:
a) Analgo-Sedierung (Dammerschlaf),

b)  Vollnarkose,

c) Lachgas-Sedierung,

d)  Akupunktur,

e) Hypnose.

2.4 Kieferorthopéadie

Hat eine kieferorthopadische Behandlung vor Vollendung des 18.
Lebensjahres begonnen, ersetzen wir die erstattungsfahigen Auf-
wendungen flr kieferorthopadische Leistungen unter Bericksich-
tigung der Leistungsbegrenzung nach Ziffer 3 bis zu einem Betrag
von 3.000 EUR. Die Erstattungsleistung kann nur einmalig fur die
gesamte Vertragslaufzeit beansprucht werden.

Wir erstatten kieferorthopadische Behandlungen, die nach Vollen-
dung des 18. Lebensjahres beginnen, sofern diese Folgen eines
nach Versicherungsbeginn/Vertragsschluss erlittenen Unfalles
sind oder eine Vorleistung der GKV erfolgt. Die Erstattungsleistung
ist in diesen Fallen insgesamt auf héchstens 2.000 EUR fir die
gesamte Vertragslaufzeit begrenzt.

Als kieferorthopadische Behandlungen gelten MaRnahmen bei
den kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) 1 — 5. Bei die-
sen Indikationsgruppen erkennen wir die medizinische Notwendig-
keit stets an.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdren, soweit sie im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer Malnahme zur Kieferor-
thopadie stehen, aulRerdem:

n funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

| Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildge-
bende Verfahren wie bspw. Réntgen, Computertomographie,
Sonographie oder digitale Volumentomographie),

u Versiegelung der Zahne,
n lokale Anéasthesien sowie
| zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten).

Besteht eine Leistungspflicht der GKV/Heilflirsorge, werden nicht
unter deren Leistungsanspruch fallende Behandlungen aufgrund
sogenannter Mehrkostenvereinbarungen erstattet.

Unter die Mehrkostenvereinbarung fallen kieferorthopadische
Zusatzleistungen, insbesondere Mini-Metall-, Keramik- und
Kunststoffbrackets, unsichtbare Zahnspangen, Lingualtechnik,
festsitzende Retainer, konfektionierte herausnehmbare Gerate,
festsitzende Lickenhalter, farbige/farblose Bdgen/Teilbdgen,
thermisch programmierbare oder plastische Bégen/Teilbégen so-
wie in Verbindung mit der kieferorthopadischen MafRnahme ste-
hende funktionsanalytische/funktionstherapeutische Ma3nahmen.

3. Leistungsbegrenzungen fiir Kieferorthopadie

Die Versicherungsleistungen nach Ziffer 2.4 betragen ab Versiche-
rungsbeginn des Tarifs je versicherte Person maximal:

600 Euro im ersten Versicherungsjahr,
1.200 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,
1.800 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren.

Mit Beginn des vierten Versicherungsjahres entfallen diese Leis-
tungsbegrenzungen.

Die Leistungsbegrenzungen gelten nicht fiir erstattungsfahige
Aufwendungen, die nachweislich auf einen Unfall, der nach Ver-
sicherungsbeginn eingetreten ist, zurlickzufiihren sind. Die Erstat-
tungshéchstbetrage nach Ziffer 2.4 bleiben auch in diesem Fall
bestehen.

4. Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Erstattungsfahig sind Auf-
wendungen maximal bis zu der Hohe, wie sie bei Behandlung in
Deutschland ohne den Abschluss einer Honorarvereinbarung ent-
standen wéren.

Die in auslandischer Wahrung tatsachlich entstandenen erstat-
tungsfahigen Aufwendungen werden zum Kurs des Tages, an
dem die Belege bei uns eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs
des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen
Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Re-
ferenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf ,Devisenkurs-
statistik, Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank Frank-
furt/Main, nach jeweils neuestem Stand.

5. Nicht erstattungsfiahige Aufwendungen
Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen:

] einer bereits vor Vertragsschluss als notwendig bekannten
oder medizinisch angeratenen oder bereits begonnenen
Heilbehandlungsmanahme,

| fur stationar durchgefiihrte Zahnbehandlungen,

[ ] fir gesteuerte Gewebe- und Knochenregeneration (GTR/
GBR),

] fur von der GKV abgezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB
V (GKV-Wahltarife),

[ ] fir Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer
eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgema.

6. Gebiihrenordnungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistun-
gen auch Uber die in der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
bzw. Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) festgelegten Hochstséatze
hinaus. Voraussetzung ist der Abschluss einer § 2 Abs. 1 und 2
GOZ entsprechenden Honorarvereinbarung.

Zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) sind ge-
man § 9 GOZ erstattungsfahig.

7. Heil- und Kostenplane

Wir empfehlen lhnen, uns bei ZahnbehandlungsmalRnahmen oder
kieferorthopadischen MaRnahmen ab einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von 1.500 Euro vor Behandlungsbeginn einen
Heil- und Kostenplan einzureichen. In diesem Fall prifen wir die-
sen und informieren Sie Uber die zu erwartende Versicherungsleis-
tung. Wir ibernehmen auch von der GKV/Heilflirsorge nicht tiber-
nommene Gebuhren flr die Erstellung des Heil- und Kostenplans.
Eine Kirzung der Tarifleistung allein auf Grund eines vorher nicht
eingereichten Heil- und Kostenplanes erfolgt nicht.

8. Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV/Heilfiirsorge oder bei
Anderungen der gesetzlichen Vergiitungsregelungen fiir Zahnarz-
te oder Arzte, die unmittelbar Auswirkungen auf die Leistungen des
Tarifs ZahnbehandlungPlus (ZZBPlus) haben, sind wir berechtigt,
die Tarifbestimmungen nach § 18 AVB/S den veranderten Verhalt-
nissen anzupassen.

Wir sind nach § 18 AVB/S auch berechtigt, tariflich festgelegte
Leistungsbegrenzungen anzupassen.

9. Kiindigungsrecht des Versicherers/Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 Abs. 1 AVB/S zustehende
ordentliche Kiindigungsrecht. Wartezeiten bestehen nicht.

10. Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils
glltigen Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum
Versicherungsschein.

Abweichend von § 8 Abs. 2 Satz 1 AVB/S wird der Beitrag jeweils
einheitlich fir die Altersgruppen 0 - 20 und 21 - 102 Jahre berech-
net. Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person
das 21. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu entrichten.

Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist ab-
weichend von § 8 Abs. 2 AVB/S nicht vorgesehen.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadenversicherung (AVB/S)

Gultig ab 1. Januar 2022

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und

andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit

unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versi-

cherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-

ner versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versi-

cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-

zinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die

Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die

mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéangt, so entsteht

insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ein medizinisch notwendiger Schwangerschaftsabbruch sowie eine me-
dizinisch notwendige Sterilisation,

c) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach ge-
setzlich eingefUhrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

d) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, dem Tarif mit Tarifbedingungen sowie den gesetzli-
chen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Bei voribergehendem Auslandsaufenthalt auBBerhalb Europas besteht wah-
rend der ersten drei Monate Versicherungsschutz. Bei langerem Aufenthalt
kann Versicherungsschutz Uber diesen Zeitpunkt hinaus vereinbart werden.

(5) Aufnahmefahig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz in der Bun-
desrepublik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen er-
hohtem Risiko kdnnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europédischen Wirtschaftsraum, so
setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der Ma3gabe fort, dass der Ver-
sicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(7) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz nach MaBgabe von § 204 VVG
verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versi-
cherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwand-
lung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten.
Soweit der neue Versicherungsschutz hdher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 5) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die
Beitrdge geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fUr den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis
3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schldge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert
ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher 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 Ricksicht auf ein erhéh-
tes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshohe zuldssig.

(4) Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und
endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Sofern nichts anderes vereinbart ist, betragt die allgemeine Wartezeit
drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfillen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versi-

cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Partnerschaft be-
antragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie acht Monate.

Sie entfallen

a) bei Unféllen

b) fUr den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB3 § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit acht Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Partnerschaft be-
antragt wird;

(4) Samtliche Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn die Versiche-
rung mit arztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der
Antragsteller vier Wochen - gerechnet ab dem Tag des Eingangs des auf
einem vom Versicherer vorgesehenen Formular erstellten arztlichen Unter-
suchungsberichts beim Versicherer - an seinen Antrag gebunden.

Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers. Der arzt-
liche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen
nach Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versiche-
rungsschutz mit den bedingungsgeméaBen Wartezeiten.

(5) Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr
zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und
Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes dirfen in Anspruch genommen werden, sofern
dies der Tarif vorsieht.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mUssen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den o6ffentlichen und privaten Kranken-
hdusern, die unter sténdiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfigen und Krankenge-
schichten fihren.

(5) FUr medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder Re-
konvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs.
4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationdre
Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Bei teil-, vor- und nachstationarer Heilbehandlung sowie bei einer sta-
tiondren Heilbehandlung im Sanitdtszentrum der Bundeswehr besteht kein
Anspruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.

(7) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darUber hinaus fir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(8) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000
Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die DurchfGhrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen 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 beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(9) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Gber
die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Grinde 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 gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet
der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschriankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen von
Unféllen und fur Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind. Die Leistungspflicht entfallt
nicht, soweit die Krankheit, der Unfall oder der Todesfall im Zusammen-



hang mit kriegerischen Ereignissen eintritt, denen die versicherte Per-
son wahrend eines Aufenthaltes auBerhalb Deutschlands ausgesetzt
und an denen sie nicht aktiv beteiligt war;

b) fiUr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieB3lich deren
Folgen sowie fir EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungs-
kuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten,
deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fUr die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmaBnah-
men der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts ande-
res vorsieht;

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaB3 § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

f) fireine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung;

g) fir die Teile der Behandlungsrechnung, die den Bestimmungen der gil-
tigen amtlichen deutschen GebUhrenordnung fir Arzte bzw. Zahnéarzte
nicht entsprechen oder deren Hochstsatze Uberschreiten, falls der Tarif
nichts anderes vorsieht.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, so kann der Ver-
sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistun-
gen in einem auffélligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
HeilfUrsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweit-
schriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungstragers
werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen missen enthalten:
Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und
Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kranken-
haus, Leistungen des Arztes mit Nummern des Gebihrenverzeichnisses,
hierfir in Rechnung gestellten Steigerungsséatzen und jeweiligem Behand-
lungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, genigt eine
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses mit dem Namen der
behandelten Person Uber die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und die
Bezeichnung der Krankheit.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Flligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (sie-
he Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte fir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in ausléndischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-Wech-
selkurs der europdischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fur
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR ,,Devisen-
kursstatistik®, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung
der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu einem unginstigeren
Kurs erworben wurden und dies durch eine Anderung der Wahrungsparita-
ten bedingt war.

(5) Kosten fur U_bersetzungen konnen von den Leistungen abgezogen werden;
Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen kénnen abgezogen
werden, wenn der Versicherungsnehmer kein Inlandskonto benannt hat.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle
- mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) 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 Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag
wiéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nédchsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem Geschlecht und
der Beitragsgruppe des erreichten Alters; dies gilt in Ansehung des Ge-

schlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhdngig erhoben
werden. Als erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden
Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Fihrt die Erho-
hung des erreichten Alters zu Beginn eines Kalenderjahres zu einem Wech-
sel in eine hohere Beitragsgruppe, ist ab Beginn dieses Kalenderjahres der
fUr die hohere Beitragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen.

Sofern nichts anderes vereinbart ist, raumt der Versicherer bei Vorauszah-
lung einen Beitragsnachlass (Skonto) von 2 % bei halbjéhrlicher Zahlung
und 4 % bei Jahreszahlung ein.

(3) Wird der Vertrag firr eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemaR gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeitrdgen Monatsbeitrdage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Ist Lastschriftverfahren vereinbart, gilt die erste Beitrags-
rate bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut als gestundet.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rick-
standige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer
in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet.
Mahnkosten sind die fir jede Mahnung tatsachlich anfallenden Kosten fir
Porto und Material (wie z.B. Papier und Briefumschlag). AuBerdem kénnen
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten
und Gebihren erhoben werden.

(7) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhiltnis
durch Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

(8) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

§ 8a Beitragsberechnung

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

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

(3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Per-
son berUcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife,
deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden.

(4) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburts-
jahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung
in Kraft tritt.

(5) Bei Beitragsanderungen, auch durch Erreichen eines hoheren Alters,
kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entspre-
chend @ndern.

(6) Liegt bei Vertragsénderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
maBgeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten
oder einer hadufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen dndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt die Gegeniberstellung
fUr eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 %, werden
alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kdnnen auch betragsméBig festgelegte Selbst-
beteiligungen, im Tarif vorgesehene Ersatzkrankenhaustagegelder oder ver-
einbarte Risikozuschldge entsprechend gedndert werden.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsatzlich Erwachsene, Jugendliche
und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif festgelegt.

(2) Der Versicherer ist zu einer Pramienanpassung nach § 8b (1) nur bei einer
nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung einer fir die Prami-
enkalkulation maBgeblichen Rechnungsgrundlage berechtigt.

(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§9 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder
der Leistungspflicht 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 fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

(4) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu
unterrichten.

(5) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, un-
ter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist auch kindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung 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 Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatz-
lich die in den Absdtzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Vertragsdauver/Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Das Versicherungsverhéltnis wird fir die Dauer von zwei Jahren abge-
schlossen. Danach kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen. Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden
Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag verlangert sich stillschweigend
um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei
Monate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform gekindigt hat.

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiin-
digen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaB § 18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhdhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkla-
rung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des
Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen
ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von drei
Monaten nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(7) Ruhen der Rechte und Pflichten
(Siehe Besondere Bedingungen fur das Ruhen der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhaltnis fir einen
Zeitraum von bis zu sechs Monaten fir alle oder einzelne mitversicherte
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit besteht.

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der bei-
derseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhltnis fur alle
mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Zahlungsverzug nach § 38 VVG
eintritt und das Ruhen vor Wirksamkeit der Kindigung nach § 38 Abs. 3
Satz 1 und 2 VVG beantragt wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabh&ngig
vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs fir einen Zeitraum von sechs
Monaten und beginnt ab dem Zeitpunkt der rickstéandigen Beitrage.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fir Versicherungsfalle, die
wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wie-
derinkrafttreten der urspriinglichen Versicherung fallen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhéltnis nur innerhalb der
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
eines Versicherungsjahres kiindigen.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(4) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fur
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen der
Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) FUr Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustéandig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnli-
chen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustédndig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdonnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhltnis-
sen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhadngiger Treuhénder die Voraussetzungen fir die Anderungen Uberprift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maBgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskrafti-
gen Verwaltungsakt fir unwirksam erkléart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung fir eine Vertragspartei auch unter Bericksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewinschten Ergebnis gefihrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de



Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
hangige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann
Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist kei-
ne Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kdnnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustandige Auf-
sichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Ver-
sicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.

Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1 Formund Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbe-
amten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begrinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarun-
gen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begrinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Fra-
ge bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft
nunmehr begrindet ist. Die Begrindung der Lebenspartnerschaft kann in
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verhei-
ratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fUhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbUrtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft da-
riber einig sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begrinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrinden, kann
kein Antrag auf Begrindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.
§ 1297 Absatz 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs
gelten entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist geghemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kdnnen.

(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 zuricktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniUber dem Versicherer
zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist kindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf
grober Fahrldssigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrladssigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

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

(4) Die vollsténdige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprimie

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les 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 Folgepriamie

(1) Wird eine Folgeprdamie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rickstéandigen Betrdge der Pramie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer 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 kindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung 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 Kindigung aus-
dricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uiber, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung 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 Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlédssigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis
zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutsch-
land zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fir
sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese
nicht selbst Vertrdge abschlieBen konnen, eine Krankheitskostenversiche-
rung, die mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationare
Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistun-
gen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante
und stationdre Heilbehandlung fir jede zu versichernde Person auf eine be-
tragsmaBRige Auswirkung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzu-
schlieBen und aufrechtzuerhalten; fUr Beihilfeberechtigte ergeben sich die
moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaBe Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von
5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fUr Personen, die
1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben
oder
4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die
Daver dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungs-
bezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsver-
trag genigt den Anforderungen des Satzes 1.





