1/2

KVu-336-2022-07

Private Krankenversicherung @ CONCORDIA

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten Krankenversicherungs-AG

Unternehmen: Concordia Krankenversicherungs-AG
Deutschland

Tarif ZAHN PLUS

BaFin-Registrierungs-Nr.: 4118

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick iiber lhren Versicherungsschutz im Tarif
ZAHN PLUS. Diese Informationen sind nicht abschlieBend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungs-
vertrags erhalten Sie von uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung, bestehend aus Teil | (Musterbedingungen MB/KK 2013), Teil Il (Tarif-
bedingungen TB/KK) und Teil lll (Tarifbedingungen fiir den Tarif ZAHN PLUS), dem Versicherungsantrag
und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine private Zahnzusatzversicherung fiir Personen, die bei der Concordia Krankenversiche-
rungs-AG nach den Tarifen ZT und ZB versichert sind. Sie sichert Sie gegen das zahnarztliche Krankheitskostenri-
siko bei Zahnprophylaxe, Zahnbehandlungen, Zahnersatz, Kieferorthopadie, schmerz- und angstlindernden sowie
zahnaufhellenden MaRnahmen ab.

i i ? . . .
Was ist versichert? P Was ist nicht versichert?
v/ Zahnprophylaxe, z. B. professionelle Zahn- X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
reinigung, Entfernung weicher und harter Unfalle.
Zahnbelage, Versiegelung sowie Fluori- Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht
dierung. finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbe-
v Aufwendungen fiir Zahnbehandlungen, z. B. dingungen fir die Krankheitskosten- und Kran-

kenhaustagegeldversicherung (MB/KK 2013,

plastische Fullungen, Wurzelkanalbehand- ; ’
TB/KK), insbesondere in § 5 MB/KK 2013.

lungen, Wurzelspitzenresektion, parodon-
tologische Leistungen sowie die Eingliede-

rung von Aufbissbehelfen und Schienen. m Gibt es Deckungsbeschréinkungen?

v" Aufwendungen fir Zahnersatz einschlief3- i . .
lich vorbereitende therapeutische und ! Die Aufwendungen fiir Zahnprophylaxe,
diagnostische Leistungen, das Erstellen Zahnbehandlungen Zahnersatz, Kieferor-
eines Heil- und Kostenplans, funktions- thopadie, schmerz- und angstlindernde

MafRnahmen sowie zahnaufhellende Maf3-
nahmen sind auf den Hochstsatz der amt-
lichen Geblihrenordnung begrenzt.

analytische und funktionstherapeutische
zahnarztliche Leistungen, implantologi-
sche Leistungen sowie zahntechnische
Laborarbeiten und Materialien.

Die Aufwendungen flir Zahnprophylaxe
v/ Kieferorthopéadie. werden hochstens bis zu 200 € je Versiche-

rungsjahr erstattet.
v/ Schmerz- und angstlindernde MaRnah-

men, z. B. Vollnarkose, Akupunktur, Hyp-

Bei Leistungserbringern ohne Kassenzu-
lassung wird der Erstattungsbetrag bei

nose: Zahnersatz sowie Kieferorthopadie (falls
v/ Zahnaufhellende MaRRnahmen, z. B. Blea- ein Anspruch gegenuber der GKV bzw. der
ching. (freien) Heilfiirsorge besteht) um 30% ge-

kirzt.

Bei Personen, die bei kieferorthopadischen
Behandlungen keinen Leistungsanspruch
gegeniber der GKV bzw. der (freien) Heil-
firsorge haben, gilt ein absoluter Hochst-
betrag fiur die gesamte kieferorthopadische
Behandlung.

In den ersten drei Versicherungsjahren
gelten fir ZahnersatzmalRnahmen sowie
kieferorthopadische Behandlungen Er-
stattungshochstbetrage, bei bestehender
Vorversicherung gelten die Erstattungs-
héchstbetrage nur in den ersten zwei Ver-
sicherungsjahren.
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Die Aufwendungen fiir zahnaufhellende
Mafnahmen werden hoéchstens bis zu
500 € innerhalb von vier Versicherungs-
jahren erstattet.

Einzelheiten finden Sie in den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen fur die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2013, TB/KK), insbesondere in den
§§ 4 und 5 MB/KK 2013 sowie im Tarif ZAHN
PLUS.

Wo bin ich versichert?
v/ Versichert sind Heilbehandlungen in Europa.

v/ AuRerhalb Europas kénnen Leistungserbringer bis zu drei Monate in Anspruch genommen werden.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitsprifung durchgefiihrt. Daher missen Sie alle vom Ver-
sicherer geforderten Angaben zu durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkran-
kungen wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.

Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich ist.

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

Den ersten Beitrag mussen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziiglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen.

Verspatete Beitragszahlungen kénnen zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren und ein auRer-
ordentliches Kiindigungsrecht des Versicherers begrinden.

Die Beitrage miissen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten.

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Versicherungsbeginn
ist jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages.

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.

Der Versicherungsschutz endet, wenn die versicherte Person stirbt oder ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in der Europaischen Union oder im Europaischen Wirtschaftsraum aufgibt.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 1 Versiche-
rungsjahr kiindigen. Das Versicherungsjahr ist mit dem Kalenderjahr identisch. Nach Ablauf der
Mindestvertragsdauer kénnen Sie das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Kalender-
monats mit einer Frist von einem Monat kiindigen.

Erhéhen sich die Beitrdge ohne Anderung des Leistungsumfangs, kénnen Sie lhren Vertrag fiir die
betroffene versicherte Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung auRerordentlich kiindigen.

Erhéhen sich die Beitrage, weil Sie durch Erreichen eines bestimmten Lebensalters einer anderen
Altersgruppe zugeordnet werden, kénnen Sie |hren Vertrag fir die betroffene versicherte Person
innerhalb von zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen.
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Private Krankenversicherung @ CONCORDIA

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten Krankenversicherungs-AG

Unternehmen: Concordia Krankenversicherungs-AG
Deutschland

Tarif ZB

BaFin-Registrierungs-Nr.: 4118

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick iiber Ihren Versicherungsschutz im
Tarif ZB. Diese Informationen sind nicht abschlieBend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags
erhalten Sie von uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung, bestehend aus Teil | (Musterbedingungen MB/KK 2013), Teil Il (Tarif-
bedingungen TB/KK) und Teil lll (Tarifbedingungen fiir den Tarif ZB), dem Versicherungsantrag und dem
Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine private Zahnzusatzversicherung fiir Personen, die bei der Concordia Krankenversiche-
rungs-AG nach einem der Tarife AZ ZAHN, ZE oder ZT versichert sind. Sie sichert Sie gegen das zahnarztliche
Krankheitskostenrisiko bei Zahnbehandlungen, Zahnprophylaxe sowie Kieferorthopadie ab.

Was ist versichert? E Was ist nicht versichert?

v/ Aufwendungen fiir Zahnbehandlungen, z. B. X Zahnarztliche Behandlungen, die nicht me-
plastische Fullungen, Wurzelkanalbehand- dizinisch notwendig sind.
lungen, Wurzelspitzenresektion, parodonto- X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
logische Leistungen sowie die Eingliederung Unfalle.
von Aufbissbehelfen und Schienen. Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht

v Zahnprophy|axe, z. B. professione”e Zahn- finden Sie in den AIIgemeinen VerSiCherUnnge'
reinigung, Entfernung weicher und harter dingungen flr die Krankheitskosten- und Kran-
Zahnbelédge, Versiegelung sowie Fluoridie- kenhaustagegeldversicherung (MB/KK 2013,
rung. TB/KK), insbesondere in § 5 MB/KK 2013.

v/ Kieferorthopadie.

v Aufwendungen fiir Anasthesie bei gleich- m Gibt es Deckungsbeschrankungen?
zeitiger Entfernung von mehr als zwei ! Die Aufwendungen fiir Zahnbehandlungen,
Weisheitszahnen. Zahnprophylaxe sowie Kieferorthopadie

sind auf den Hochstsatz der amtlichen Ge-
biihrenordnung begrenzt.

Die Aufwendungen flir Zahnprophylaxe
werden hochstens bis zu 150 € innerhalb
von zwei Versicherungsjahren erstattet.

Die Erstattung von kieferorthopadischen
Leistungen ist auf 80 % und zudem auf ab-
solute Hochstbetrége je Kiefer fur die ge-
samte kieferorthopadische Behandlung be-
grenzt.

Anasthesiekosten sind hdchstens bis zu
500 € erstattungsfahig.

In den ersten vier Versicherungsjahren gel-
ten Erstattungshochstbetrage.

Bei Zahnarzten ohne Kassenzulassung
wird der Erstattungsbetrag bei Zahnbe-
handlungen sowie Anasthesie um 30% ge-
kirzt.

Kieferorthopadische Leistungen sind nur
dann erstattungsféhig, sofern ein Kieferor-
thopade mit Kassenzulassung gewahlt
wird.

Einzelheiten finden Sie in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2013, TB/KK), insbesondere in den §§ 4
und 5 MB/KK 2013 sowie im Tarif ZB.
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Wo bin ich versichert?
v/ Versichert sind Heilbehandlungen in Europa.
v/ Aulerhalb Europas kénnen Leistungserbringer bis zu drei Monate in Anspruch genommen werden.

Welche Verpflichtungen habe ich?

- Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitsprifung durchgefiihrt. Daher missen Sie alle vom Ver-
sicherer geforderten Angaben zu durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkran-
kungen wahrheitsgemaf und vollstdndig beantworten.

- Auf Verlangen mussen Sie dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich ist.

Wann und wie zahle ich?

- Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

- Den ersten Beitrag mussen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen.

- Verspatete Beitragszahlungen kénnen zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren und ein auRer-
ordentliches Kiindigungsrecht des Versicherers begriinden.

- Die Beitrage missen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten.

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

- Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Versicherungsbeginn
ist jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages.

- Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.

- Der Versicherungsschutz endet, wenn die versicherte Person stirbt oder ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in der Europaischen Union oder im Europaischen Wirtschaftsraum aufgibt.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

- Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber
zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 2 Versicherungsjahren, kiindigen. Das Versicherungs-
jahr ist mit dem Kalenderjahr identisch. Hierbei gilt eine Kiindigungsfrist von drei Monaten.

- Erhéhen sich die Beitrdge ohne Anderung des Leistungsumfangs, kénnen Sie lhren Vertrag fiir die
betroffene versicherte Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung auRerordentlich kiindigen.

- Erhohen sich die Beitrage, weil Sie durch Erreichen eines bestimmten Lebensalters einer anderen
Altersgruppe zugeordnet werden, konnen Sie lhren Vertrag fiir die betroffene versicherte Person
innerhalb von zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen.
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Private Krankenversicherung @ CONCORDIA

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten Krankenversicherungs-AG

Unternehmen: Concordia Krankenversicherungs-AG
Deutschland

Tarif ZT

BaFin-Registrierungs-Nr.: 4118

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick iiber lhren Versicherungsschutz im
Tarif ZT. Diese Informationen sind nicht abschlieBend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags
erhalten Sie von uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung, bestehend aus Teil | (Musterbedingungen MB/KK 2013), Teil Il (Tarif-
bedingungen TB/KK) und Teil lll (Tarifbedingungen fiir den Tarif ZT), dem Versicherungsantrag und dem
Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine private Zahnzusatzversicherung. Sie sichert Sie gegen das zahnarztliche Krankheits-
kostenrisiko bei Zahnersatzbehandlungen ab.

Was ist versichert? E Was ist nicht versichert?
v/ Aufwendungen fiir Zahnersatz einschliel- X Zahnarztliche Behandlungen, die nicht me-
lich vorbereitende therapeutische und dizinisch notwendig sind.
diagnostische Leistungen, das Erstellen X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
eines Heil- und Kostenplans, funktions- Unfalle.

analytische und funktionstherapeutische
zahnarztliche Leistungen, implantologi-
sche Leistungen sowie zahntechnische
Laborarbeiten und Materialien.

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht
finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fir die Krankheitskosten- und Kran-
kenhaustagegeldversicherung (MB/KK 2013,
TB/KK), insbesondere in § 5 MB/KK 2013.

| Gibt es Deckungsbeschrinkungen?

! Die Aufwendungen fiir Zahnersatz sind auf
den Hochstsatz der amtlichen Gebuihren-
ordnung begrenzt.

Die Erstattung ist inkl. Vorleistung der GKV,
der freien Heilflirsorge sowie anderer Zahn-
ersatztarife auf 80 % begrenzt. Wird durch
das Bonusheft nachgewiesen, dass in den
letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der
Behandlung Vorsorgeuntersuchungen zur
Gesunderhaltung der Zahne stattgefunden
haben, erhéht sich die Erstattung auf 85 %
Der erhohte Erstattungssatz gilt nicht fir In-
lays und Onlays.

In den ersten vier Versicherungsjahren gel-
ten Erstattungshochstbetrage.

Bei Zahnarzten ohne Kassenzulassung
wird der Erstattungsbetrag um 30% ge-
kirzt.

Einzelheiten finden Sie in den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2013, TB/KK), insbesondere in den
§§ 4 und 5 MB/KK 2013 sowie im Tarif ZT.
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Wo bin ich versichert?
v/ Versichert sind Heilbehandlungen in Europa.
v/ Aulerhalb Europas kénnen Leistungserbringer bis zu drei Monate in Anspruch genommen werden.

Welche Verpflichtungen habe ich?

- Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitsprifung durchgefiihrt. Daher missen Sie alle vom Ver-
sicherer geforderten Angaben zu durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkran-
kungen wahrheitsgemaf und vollstdndig beantworten.

- Auf Verlangen mussen Sie dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich ist.

Wann und wie zahle ich?

- Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

- Den ersten Beitrag mussen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen.

- Verspatete Beitragszahlungen kénnen zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren und ein auRer-
ordentliches Kiindigungsrecht des Versicherers begriinden.

- Die Beitrage missen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten.

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

- Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Versicherungsbeginn
ist jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages.

- Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.

- Der Versicherungsschutz endet, wenn die versicherte Person stirbt oder ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in der Europaischen Union oder im Europaischen Wirtschaftsraum aufgibt.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

- Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber
zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 2 Versicherungsjahren, kiindigen. Das Versicherungs-
jahr ist mit dem Kalenderjahr identisch. Hierbei gilt eine Kiindigungsfrist von drei Monaten.

- Erhéhen sich die Beitrdge ohne Anderung des Leistungsumfangs, kénnen Sie lhren Vertrag fiir die
betroffene versicherte Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung auRerordentlich kiindigen.

- Erhohen sich die Beitrage, weil Sie durch Erreichen eines bestimmten Lebensalters einer anderen
Altersgruppe zugeordnet werden, konnen Sie lhren Vertrag fiir die betroffene versicherte Person
innerhalb von zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen.
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@ CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

Tarif ZB

Zahnzusatzversicherung
Zahnbehandlung (ZB)

Geschlechtsunabhangig kalkulierter Tarif (Unisex-Tarif)

Teil Ill Tarife

Zahnbehandlung

Der Tarif ZB gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-versi-
cherung, glltig flr geschlechtsunabhangig kalkulierte Tarife (Unisex-
Tarife), bestehend aus

Teil | — Musterbedingungen 2013 (MB/KK 2013),

Teil 1l — Tarifbedingungen (TB/KK) und den
Ergénzungen zu den Muster- und Tarifbedingungen nach
Teil I und Teil Il fir die Tarife ZE, ZT sowie ZB.

1. Aufnahmefahigkeit

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschaftsgebiet des Versicherers
wohnenden Personen aufgenommen werden, die aufgrund ei-
gener Mitgliedschaft oder im Rahmen der Familienversicherung
bei einem deutschen Trager der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) versichert sind, Anspruch auf freie Heilflirsorge haben
und zusatzlich bei der Concordia Krankenversicherungs-AG nach
einem der Tarife AZ ZAHN, ZE oder ZT versichert sind. Endet das
Versicherungsverhaltnis nach den genannten Tarifen, so endet
zum gleichen Zeitpunkt auch das Versicherungsverhaltnis nach
dem Tarif ZB.

Die besondere Wartezeit betragt fur die nachfolgend beschrie-
benen, tariflichen Leistungen acht Monate.

2. Versicherungsleistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnbehandlung, Zahn-
prophylaxe, Kieferorthopadie und Anasthesie.

a) Zahnbehandlung

Der Versicherer erstattet bei Zahnbehandlung (ohne Inlays und
Onlays) im Rahmen der Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ)
bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) 100 % des erstat-
tungsfahigen Rechnungsbetrages, zusammen mit den Leistungen
einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bzw. der freien
Heilfirsorge max. 100 %.

Als Zahnbehandlung gelten konservierende Leistungen (z. B. plas-
tische Fullungen, Behandlung tberempfindlicher Zahnflachen,
Wourzelkanalbehandlungen), ausgenommen Inlays und Onlays;
chirurgische Leistungen einschlieRlich Wundrevision sowie Nach-
behandlung (z. B. Wurzelspitzenresektion, Zahnkeimentfernung);
parodontologische Leistungen (z. B. Bestimmung des Parodontal-
status, Untersuchungen zum Nachweis paropathogener Keime,
WeichgewebsmalRnahmen z. B. Abtragung sowie chirurgische
Wiederherstellung des Zahnfleisches, Behandlung knécherner pa-
rodontaler Defekte) sowie die Eingliederung von Aufbissbehelfen
und Schienen (,Knirscherschiene®) einschlieRlich funktionsana-
lytischer und funktionstherapeutischer Leistungen.

Die Behandlung muss im Rahmen der kassenarztlichen Versor-
gung erfolgen. Privatarztliche Rechnungen sind nur dann erstat-
tungsfahig, wenn die medizinisch notwendige Behandlung nicht im
Rahmen der kassenarztlichen Versorgung abgerechnet werden
kann.

b) Zahnprophylaxe

Der Versicherer erstattet bei Zahnprophylaxe 100 % des erstat-
tungsfahigen Rechnungsbetrages, zusammen mit den Leistungen
der GKV bzw. der freien Heilfirsorge max. 100 %. Die Erstattungs-
leistungen sind auf 150 € innerhalb von zwei Versicherungsjahren
beschrankt. Als Zahnprophylaxe gelten professionelle Zahnreini-
gung, Entfernung weicher und harter Zahnbeléage, Versiegelung
(auch Fissurenversiegelung), Fluoridierung, Speicheltest zur
Keimbestimmung, Kariesrisikodiagnostik sowie Erstellung eines
Mundhygienestatus und weitere Kontrollen des Ubungserfolges.

c) Kieferorthopadie

Fur kieferorthopadische Behandlungen werden im Rahmen der
Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebihrenord-
nung fiir Arzte (GOA) bei medizinisch notwendiger kieferortho-
padischer Behandlung fir die Beseitigung von Kiefer- und Zahn-
fehlstellungen einschliellich der zugehoérigen Material- und
Laborkosten 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
erstattet, zusammen mit den Leistungen der GKV bzw. der freien
Heilflrsorge maximal 100 %.

Soweit fiur die Behandlung kein Leistungsanspruch gegeniber
einer GKV bzw. der freien Heilflrsorge besteht, sind die Erstattun-
gen auf insgesamt 2.000 € je behandeltem Kiefer fur die gesamte
kieferorthopadische Behandlung begrenzt.

Besteht ein Leistungsanspruch gegeniiber einer GKV bzw. der frei-
en Heilfursorge, werden die unter diesen Leistungsanspruch fal-
lenden Mehrkosten zu 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages erstattet, sofern eine medizinische Notwendigkeit vorliegt.
Die Erstattungen sind hierbei auf insgesamt 600 € je behandeltem
Kiefer fur die gesamte kieferorthopadische Behandlung begrenzt.

Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, erfolgt in der GKV bzw. der freien Heilfirsorge
eine Einstufung der Zahn- und Kieferfehlstellungen je nach Schwe-
re in sog. Kieferorthopadische Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5).
Bei Einstufung in eine der KIG-Gruppen 3, 4 oder 5 besteht ein
Leistungsanspruch gegeniiber der GKV bzw. der freien Heilfiirsor-
ge. Kein Leistungsanspruch gegenuber der GKV bzw. der freien
Heilflrsorge besteht z. B. bei Einstufungen in KIG 1 bzw. KIG 2
oder bei Personen nach Vollendung des 18. Lebensjahres.

Die bei der GKV bzw. der freien Heilflirsorge einzureichenden Heil-
und Kostenplane sind dem Versicherer in Kopie zuzustellen. Im
Fall einer kieferorthopadischen Behandlung zahlt hierzu auch die
KIG-Einstufung durch den Leistungserbringer.

d) Anasthesie

Im Rahmen einer medizinisch notwendigen, gleichzeitigen Entfer-
nung von mehr als zwei Weisheitszahnen erstattet der Versicherer
die nicht durch die GKV bzw. der freien Heilfiirsorge erstatteten
Narkosekosten zu 100 % mit einem maximalen Erstattungsbetrag
von 500 €.
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3. Leistungserbringer

Fur zahnarztliche Behandlungen gemal 2a und 2d dieses Tarifs
(Zahnbehandlung, Anasthesiekosten) wird bei Zahnarzten ohne
Kassenzulassung der Erstattungsbetrag pauschal um 30 % ge-
kurzt. Bei Zahnarzten mit Kassenzulassung sind die Vorleistungen
der GKV bzw. der freien Heilflirsorge in Anspruch zu nehmen.

Fir kieferorthopadische Leistungen entfallt bei Kieferorthopaden
ohne Kassenzulassung der Leistungsanspruch.

. Erstattungshochstbetrage

Die Erstattung wird in den ersten vier Versicherungsjahren wie
folgt begrenzt:

1. Versicherungsjahr 250 €
2. Versicherungsjahr 500 €
3. Versicherungsjahr 1.000 €
4. Versicherungsjahr 1.500 €

Die Erstattungshéchstbetrage entfallen bei nachgewiesenen, un-
fallbedingten Aufwendungen.

5. Pflichten des Versicherungsnehmers

Die Beitragszahlung erfolgt gemafy den Regelungen von § 8 der
Muster- und Tarifbedingungen nach Teil | und Teil Il sowie den Er-
ganzungen zu den Muster- und Tarifbedingungen nach Teil | und
Teil Il fur die Tarife ZE, ZT sowie ZB.

. Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von § 18 Abs. 1 der
AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Erstattungshéchst-
betrage und -satze mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsver-
haltnisse, auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versiche-
rungsjahres, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders
anzuheben. Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein
anderer Zeitpunkt bestimmt wird.
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@ CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

Tarif ZE | ZT

Zahnzusatzversicherung
Zahnersatz (ZE) und Zahnersatz-Top (ZT)

Geschlechtsunabhangig kalkulierte Tarife (Unisex-Tarife)
Teil lll Tarife

Zahnersatz

Die Tarife ZE und ZT gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung flir geschlechtsunabhangig kalkulierte Tarife
(Unisex-Tarife), bestehend aus

Teil | — Musterbedingungen 2013 (MB/KK 2013),

Teil 1l — Tarifbedingungen (TB/KK) und den
Ergénzungen zu den Muster- und Tarifbedingungen nach
Teil | und Teil Il fUr die Tarife ZE, ZT sowie ZB.

1. Aufnahmeféhigkeit

In diese Tarife kdnnen alle im Geschaftsgebiet des Versicherers
wohnenden Personen aufgenommen werden, die aufgrund ei-
gener Mitgliedschaft oder im Rahmen der Familienversicherung
bei einem deutschen Trager der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) versichert sind bzw. Anspruch auf freie Heilfirsorge
haben.

Die besondere Wartezeit betragt fur die nachfolgend beschrie-
benen, tariflichen Leistungen acht Monate.

2. Versicherungsleistungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr Zahnersatz im Rah-
men der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebuh-
renordnung fiir Arzte (GOA).

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Teilkronen,
Zahnbricken, Stiftaufbauten, Inlays, Onlays, Implantate und die
Wiederherstellung der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen),
vorbereitende therapeutische und diagnostische Leistungen, das
Erstellen eines Heil- und Kostenplanes, funktionsanalytische und
funktionstherapeutische zahnarztliche Leistungen, implantolo-
gische Leistungen sowie zahntechnische Laborarbeiten und Mate-
rialien. Ebenfalls erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Verblen-
dungen (auch Keramikverblendungen) bis einschlief3lich Zahn 8.

Zu den implantologischen Leistungen zahlen die zahnarztlichen
Leistungen der Diagnostik (implantatbezogene Analyse, Rontgen-
aufnahmen, Roéntgenschablonen), die Implantation, die Freilegung
des Implantates sowie alle mit der Implantation im Zusammen-
hang stehenden Weichgewebs- und knochenaufbauenden Maf3-
nahmen.

Die oben genannten Aufwendungen fur medizinisch notwendige
zahnarztliche Behandlungen fiir Zahnersatz sowie fir besonders
berechnete zahntechnische Laborleistungen werden wie folgt er-
stattet:

Gesamtleistung (inkl. Vorleistung)
ZE zT
40 % 80 %
45 %" 85 %"

*) Weist der Versicherte durch ein Bonusheft bzw. durch Nachweis in der Leistungsab-
rechnung der GKV nach, dass er in den letzten 10 Kalenderjahren vor Beginn der Be-
handlung an Vorsorgeuntersuchungen zur Gesunderhaltung der Zéhne teilgenommen
hat, erhéht sich der maximale Erstattungssatz auf 45 % (ZE) bzw. 85 % (ZT). Dies gilt
nicht fiir Inlays und Onlays.

Wabhlen die Versicherten keinen Uber die Regelversorgung gemafn
§ 56 Abs. 2 SGB V hinausgehenden Zahnersatz, werden die oben
genannten Aufwendungen zu 100 % erstattet.

Leistungen der GKV bzw. der freien Heilfiirsorge und Leistungen
anderer Zahnersatztarife werden vom Erstattungsbetrag abgezo-
gen. Soweit Anspriiche gegenuber der GKV bzw. der freien Heilfiir-
sorge bestehen, sind diese wahrzunehmen. Originalrechnungen
oder Duplikate mit einer Bestatigung der GKV bzw. der freien Heil-
fursorge Uber die gewahrten Leistungen sind einzureichen. Die
Leistungen der GKV bzw. der freien Heilflirsorge missen jeweils
zuerst in Anspruch genommen werden.

Als Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilflirsorge gilt der be-
fundbezogene Festzuschuss fiir die Zahnersatz-Regelversorgung.
Fir Inlays und Onlays gelten die Vorleistungen fir konservierende
Leistungen gemaR § 28 Abs. 2 SGB V. Der Erstattungsbetrag ist
insgesamt auf 100 % des Rechnungsbetrages begrenzt.

Leistungserbringer

Bei Zahnarzten ohne Kassenzulassung wird der Erstattungsbetrag
pauschal um 30 % gekdrzt.

Erstattungshochstbetriage

Die Erstattung wird in den ersten vier Versicherungsjahren wie
folgt begrenzt:

1. Versicherungsjahr 500 €
2. Versicherungsjahr 1.000 €
3. Versicherungsjahr 1.500 €
4. Versicherungsjahr 2.000 €

Die Erstattungshochstbetrage entfallen bei nachgewiesenen, un-
fall bedingten Aufwendungen.

Pflichten des Versicherungsnehmers

Die Beitragszahlung erfolgt gemafR den Regelungen von § 8 der
Muster- und Tarifbedingungen nach Teil | und Teil Il sowie den Er-
ganzungen zu den Muster- und Tarifbedingungen nach Teil | und
Teil Il fur die Tarife ZE, ZT sowie ZB.

Fortfall der Versicherungsfiahigkeit und Ende der Versiche-
rung

Die Versicherungsfahigkeit und der Leistungsanspruch nach
diesen Tarifen entfallen mit Ablauf des Monats, in dem die Mit-
gliedschaft oder der Anspruch auf Familienversicherung bei
einem Trager der GKV bzw. der freien Heilfirsorge endet. Fir eine
ruckwirkende Vertragsaufthebung hat der Versicherungsnehmer
eine Klindigung binnen drei Monaten nach Beendigung der Versi-
cherungsfahigkeit auszusprechen. Eine spatere Kindigung wird
zum Ende des Monats wirksam, in dem der Fortfall der Vorausset-
zung nachgewiesen wird.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von § 18 Abs. 1 der
AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Erstattungshdchstbe-
trage und -satze mit Wirkung fir bestehende Versicherungsver-
haltnisse, auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versiche-
rungsjahres, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders
anzuheben. Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders
ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.



1/4

KVu-501-2022-07

@ CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

Tarif ZAHN PLUS

Zahnzusatzversicherung zu den Concordia-Tarifen ZT und ZB

Geschlechtsunabhangig kalkulierter Tarif (Unisex-Tarif)

Teil lll Tarife

Zahnzusatzversicherung zu den Concordia-Tarifen ZT und ZB

Der Tarif ZAHN PLUS gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen firr die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung, bestehend aus

Teil | — Musterbedingungen 2013 (MB/KK 2013),

Teil Il — Tarifbedingungen und den
Erganzungen zu den Muster- und Tarifbedingungen nach
Teil | und Teil Il fur die Tarife ZE, ZT, ZB sowie ZAHN PLUS.

1. Aufnahmeféhigkeit

In diesen Tarif konnen alle im Geschaftsgebiet des Versicherers
wohnenden Personen aufgenommen werden, die aufgrund ei-
gener Mitgliedschaft oder im Rahmen der Familienversicherung
bei einem deutschen Trager der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) versichert sind oder Anspruch auf (freie) Heilflr-
sorge haben und zusatzlich bei der Concordia Krankenver-
sicherungs-AG nach den Tarifen ZT und ZB versichert sind. Endet
das Versicherungsverhaltnis nach einem der Tarife ZT und ZB,
so endet zum gleichen Zeitpunkt auch das Versicherungsver-
haltnis nach Tarif ZAHN PLUS.

Personen mit mehr als 4 fehlenden, nicht ersetzten Naturzahnen
sind nicht versicherbar. Unbertcksichtigt bleiben Weisheits-
zahne, vollstandige Liickenschlisse, noch nicht durchgebrochene
Zahne sowie Milchzahne bei Kindern, die aufgrund des natur-
lichen Zahnwechsels aktuell fehlen.

2. Versicherungsleistungen

2.1. Zahnprophylaxe

Wir erganzen die Leistungen zu Ziffer 2 b) im Teil Il des Tarifs
ZB und erstatten — nach etwaiger Vorleistung der GKV bzw.
der (freien) Heilflirsorge und zusatzlich zu den Leistungen
des Tarifs ZB — 100 % der verbleibenden Aufwendungen fur
prophylaktische Leistungen bis zu einem Hd&chstbetrag in
Hohe von 200 € je Versicherungsjahr.

Fir die Durchfuhrung der prophylaktischen Leistungen
haben Sie die freie Wahl unter den niedergelassenen oder
den in Krankenhausambulanzen oder medizinischen Ver-
sorgungszentren tatigen, approbierten Zahnarzten sowie
zahnmedizinischen Fachassistenten.

Als prophylaktische Leistungen gelten z. B.

— die Professionelle Zahnreinigung einschlieRlich

e der Entfernung von harten und weichen Belagen auf
Zahn- und Wurzeloberflachen

e Reinigung der Zahnzwischenrdume auch mittels
VECTOR-Methode

e Entfernen des Biofilms
e Politur und Fluoridierung der Zahne

— Kinder-Prophylaxe

— die Erstellung eines Mundhygienestatus

— die eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen
Karies und parodontale Erkrankungen

— Speicheltests zur Keimbestimmung (Bakterien-/DNA-Test)
— Kontrollen des Ubungserfolges

2.2

— Kariesrisikodiagnostik

— Versiegelung von Zahnfissuren, z. B. auch durch die
Verwendung eines Dental-Lasers

— Behandlung von tiberempfindlichen Zahnflachen

— Medikamententragerschiene zur Kariesprophylaxe

— Prothesenreinigung

Die Vorleistung der GKV bzw. der (freien) Heilfirsorge ist

keine Leistungsvoraussetzung. Falls die GKV bzw. die (freie)

Heilflrsorge eine Vorleistung erbringt, ziehen wir diese Vor-

leistung vom Erstattungsbetrag ab.

Zahnbehandlung
Wir erganzen die Leistungen zu Ziffer 2 a) im Teil Il des Tarifs
ZB und erstatten — zusammen mit etwaigen Vorleistungen
der GKV bzw. der (freien) Heilfiirsorge und/oder des Tarifs
ZB — 100 % der verbleibenden Aufwendungen fir Zahn-
behandlungen bis zu den Hochstsatzen der Gebulhrenord-
nung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebuhrenordnung fur
Arzte (GOA) ohne Erstattungshéchstbetrage. Zahntech-
nische Laborarbeiten sowie Material- und Praxiskosten
erstatten wir zu ortsublichen, angemessenen Preisen.
Fir die Durchfiihrung der erstattungsfahigen Zahnbehand-
lungsmaflnahmen haben Sie die freie Wahl unter den nieder-
gelassenen oder den in Krankenhausambulanzen oder medi-
zinischen Versorgungszentren tatigen, approbierten Arzten
und Zahnérzten.
Als erstattungsfahige Zahnbehandlungen gelten z. B.
— Allgemeine zahnarztliche Leistungen, z. B.
e eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-,
Mund- und Kiefererkrankungen
e Erhebung des Parodontalbefundes
e Erstellung eines Heil- und Kostenplans
e (Teil-)Abformung des Kiefers
e |ntraorale Anasthesie
e Anwendung eines Operationsmikroskops
* Anwendung eines Dental-Lasers
— Konservierende Leistungen, z. B.
e Mikroinvasive Kariesinfiltrationen (Icon-Verfahren)
e Fillungen jeglicher Art (auf3er Inlays und Onlays), z. B.
Kunststoff-Fullungen, Komposit-Fullungen, Schmelz-
Dentin-Adhasiv-Fllungen

e Entfernung einer Einlageflllung, einer Krone, eines
Briickenankers, eines Wurzelstiftes

® Wiedereingliederung einer Einlagefullung, einer (Teil-)
Krone, eines Veneers

e Endodontische Behandlungen/Wurzelkanalbehandlun-
gen einschlieBlich entstehender Mehrkosten, z. B. fur

e das Anlegen von Spanngummi/Kofferdam

e elektrometrische Langenbestimmung des Wurzel-
kanals

e Rontgenaufnahmen (z. B. Computertomographien,
digitale Volumentomographie (DVT))
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23.

e zusatzliche Anwendung elektrophysikalisch-chemi-
scher Methoden
e photodynamische Therapien (z. B. PACT — Photo-
dynamische Antimikrobielle Chemotherapie)
— Chirurgische Leistungen, z. B.
e Entfernung eines Zahnes oder eines enossalen Im-
plantats
e Entfernung von Schleimhaut und Schleimhautwuche-
rungen
Wurzelspitzenresektion
Zystenoperationen
Osteotomien
PRGF (Plasma Rich in Growth Factors)
Kontrolle und Nachbehandlung nach einem chirurgi-
schen Eingriff einschlieflich chirurgischer Wund-
revision
— Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und
des Parodontiums, z. B.
e Erstellung des Parodontalstatus
e Untersuchungen zum Nachweis paropathogener
Keime (Bakterien-/DNA-Test)

e Rontgenaufnahmen (z. B. Computertomographien,
digitale Volumentomographie (DVT))

e Behandlung von Mundschleimhauterkrankungen

e Entfernung von Zahnfleischtaschen

e | appenoperationen

e Behandlung knécherner parodontaler Defekte

e Knochen- und Geweberegeneration

e Gewinnung und Transplantation von Schleimhaut und
Bindegewebe

e photodynamische Therapien (z. B. PACT — Photodyna-
mische Antimikrobielle Chemotherapie)

e Periochip-Methode

e VECTOR-Methode

e PRGF (Plasma Rich in Growth Factors)

— Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, die

nicht in Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen

Behandlung stehen, z. B.

e Knirscherschienen

e DROS-Schienen
einschlielich alle im Zusammenhang mit den erstattungs-
fahigen Zahnbehandlungen entstandenen Aufwendungen fiir
Vor- und Nachbehandlungen, zahntechnische Laborarbeiten
und Material- und Praxiskosten zu ortsiiblichen, angemesse-
nen Preisen sowie funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Mallnahmen.

Die Vorleistung der GKV bzw. der (freien) Heilflirsorge ist
keine Leistungsvoraussetzung. Falls die GKV bzw. die (freie)
Heilfirsorge eine Vorleistung erbringt, ziehen wir diese
Vorleistung vom Erstattungsbetrag ab.

Zahnersatz

Wir erganzen die Leistungen zu Ziffer 2) im Teil Ill des Tarifs
ZT und erstatten zusammen mit den Vorleistungen der GKV
bzw. der (freien) Heilfursorge und des Tarifs ZT

— 100 % der verbleibenden Aufwendungen fur Zahnersatz
im Rahmen der Regelversorgung gemaf § 55 SGB V bzw.
§ 56 Abs. 2 SGB V, sofern privatzahnarztliche Vergitungs-
anteile nicht berechnet sind bzw.

— 100 % der verbleibenden Aufwendungen fiur Zahnersatz
im Rahmen privatzahnarztlicher Versorgung bis zu den
Hochstsatzen der Geblhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ)
bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

Zahntechnische Laborarbeiten sowie Material- und Praxisko-

sten erstatten wir zu ortsiiblichen, angemessenen Preisen.

Mit Ausnahme der Erstattungshéchstbetrage gemaR Ziffer 4
dieses Tarifs sieht der Tarif keine Leistungshdchstgrenze fur
Zahnersatzmalinahmen vor.

Fir die Durchfihrung der erstattungsfahigen Zahnersatz-
malnahmen haben Sie die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in Krankenhausambulanzen oder medizini-
schen Versorgungszentren tatigen, approbierten Arzten und
Zahnarzten. Falls Sie von einem Leistungserbringer ohne
Kassenzulassung behandelt werden, kirzen wir den Erstat-
tungsbetrag um 30 %.

Als erstattungsfahige ZahnersatzmalRnahmen gelten z. B.

— Allgemeine zahnarztliche Leistungen, z. B.

e eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-,
Mund- und Kiefererkrankungen

e Erstellung eines Heil- und Kostenplans

e (Teil-)Abformung des Kiefers

® Intraorale Anasthesie

e Anwendung eines Operationsmikroskops

e Anwendung eines Dental-Lasers

— Prothetische Leistungen, z. B.

e Neuanfertigung bzw. Reparatur von z. B.
e Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen
e Briicken
e Stiftzahnen
e (Teil-)Prothesen
® Epithesen
e auf Implantaten sitzendem Zahnersatz (Suprakon-
struktion)

e [nlays/Onlays/Overlays
e Keramikverblendschalen (Veneers/Lumineers)
auch als vollkeramische Versorgung, z. B. mit Erstel-
lung im CEREC-Verfahren

e Kunststoff- und Keramikverblendungen bis einschlief3-
lich Zahn 8

e Rontgenaufnahmen (z. B. Computertomographien,
digitale Volumentomographie (DVT))

e photodynamische Therapien (z. B. PACT — Photodyna-
mische Antimikrobielle Chemotherapie)

— Implantologische Leistungen, z. B.

e |mplantatbezogene Analyse

e \erwendung einer individuellen (Rontgenmess-)
Schablone

e Rontgenaufnahmen (z. B. Computertomographien,
digitale Volumentomographie (DVT))

® |mplantation

® Freilegung des Implantats

e Sinuslift

e Kunststoff- und Keramikverblendungen bis einschlief3-
lich Zahn 8

e photodynamische Therapien (z. B. PACT — Photodyna-
mische Antimikrobielle Chemotherapie)

e alle mit der Implantation in Zusammenhang stehenden
Weichgewebs- und knochenaufbauenden Mafinahmen
(Augmentation)

e PRGF (Plasma Rich in Growth Factors)

einschlieBlich alle im Zusammenhang mit den erstattungs-
fahigen ZahnersatzmalRnahmen entstandenen Aufwen-
dungen fiir Vor- und Nachbehandlungen, Aufbaufillungen,
Kurz- und Langzeitprovisorien, zahntechnische Laborar-
beiten und Material- und Praxiskosten zu ortstiblichen, ange-
messenen Preisen sowie funktionsanalytische und funktions-
therapeutische MaRnahmen.

Leistungsanspriiche gegenliber der GKV bzw. der (freien)
Heilfirsorge missen vorrangig in Anspruch genommen und
uns nachgewiesen werden. Wir ziehen diese Leistungs-
anspriiche vom Erstattungsbetrag ab. Als Vorleistung der
GKV bzw. (freien) Heilfirsorge gelten auch Selbstbehalte,
die Sie mit der GKV bzw. der (freien) Heilfirsorge vereinbart
haben.
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2.4,

Falls Sie zustehende Leistungen der GKV bzw. der (freien)
Heilfiirsorge nicht in Anspruch nehmen, weil Sie sich z. B. fiir
eine Behandlung im Ausland entscheiden, kiirzen wir den Er-
stattungsbetrag um 30 %.

Fir implantologische Leistungen (ohne Suprakonstruktio-
nen), fur die die GKV bzw. die (freie) Heilfiirsorge keine
Leistungen erbringt, kiirzen wir den Erstattungsbetrag nur
dann um 30 %, wenn Sie sich fur eine Behandlung im
Ausland entscheiden.

Kieferorthopadie
Wir erganzen die Leistungen zu Ziffer 2 ¢) im Teil Il des Tarifs
ZB und erstatten — nach etwaiger Vorleistung der GKV bzw.
der (freien) Heilfiirsorge und zusatzlich zu den Leistungen
des Tarifs ZB — 100 % der verbleibenden Aufwendungen fiir
kieferorthopadische Leistungen bis zu den Hochstsatzen der
Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebiihren-
ordnung fur Arzte (GOA). Zahntechnische bzw. kieferortho-
padische Laborarbeiten sowie Material- und Praxiskosten
erstatten wir zu ortsublichen, angemessenen Preisen.
Fur die Durchfiihrung der kieferorthopadischen Behandlung
haben Sie die freie Wahl unter den niedergelassenen Kiefer-
orthopaden und Fachzahnarzten fir Kieferorthopadie.
Als erstattungsfahige kieferorthopadische Leistungen gelten
z. B.
— Methoden zur Analyse von Kiefermodellen und des

Gesichtsschadels
— Roéntgenaufnahmen (z. B. Computertomographien, digitale

Volumentomographie (DVT))
— Manahmen zur Umformung bzw. Einstellung des Kiefers
— Eingliederung von Klebebrackets, Bandern, (Teil-)b6égen,

intra- /extraoraler Verankerungen
— Versiegelungen
— Kieferorthopadische Zusatzleistungen, z. B.

® Mini-Metall-, Keramik- und Kunststoffbrackets

e unsichtbare Zahnspangen (z. B. Aligner / Invisalign)

e festsitzende Retainer

e Lingualtechnik

e konfektionierte herausnehmbare Gerate (z. B. Bionator,

Aktivator, Funktionsregler)

e festsitzende Liickenhalter

e farbige/farblose (Teil-)Bogen

e superelastische Bogen

e farbige oder durchsichtige Gummiligaturen

e thermisch programmierbare oder plastische (Teil-)

Bogen

e M.A.R.A.-Apparaturen

e Jasper-Jumper

e Pendulum

e Distal-Jet

e Face-Former

e Myobrace

e Minischrauben zur Verankerung
— Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, die in

Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Behand-

lung stehen, z. B.

e Knirscherschienen

e DROS-Schienen
einschlieBlich alle im Zusammenhang mit den erstattungs-
fahigen kieferorthopadischen Leistungen entstandenen Auf-
wendungen fiir Vor- und Nachbehandlungen, zahntechnische
bzw. kieferorthopadische Laborarbeiten und Material- und
Praxiskosten zu ortsiiblichen, angemessenen Preisen sowie
funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaRnah-
men.

2.5.

2.6.

Personen mit Leistungsanspriichen gegenuber der GKV
bzw. der (freien) Heilflirsorge:

Fur Kinder und Jugendliche, die zu Beginn der kieferorthopa-
dischen Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben und in eine der Kieferorthopadischen Indikations-
gruppen (KIG) 3, 4 oder 5 eingestuft sind, bestehen
Leistungsanspriche gegenliber der GKV bzw. der (freien)
Heilfirsorge. Diese Leistungsanspriiche gegeniiber der GKV
bzw. der (freien) Heilfliirsorge missen vorrangig in Anspruch
genommen und uns nachgewiesen werden. Wir ziehen diese
Leistungsanspriche vom Erstattungsbetrag ab. Als Vorlei-
stung der GKV bzw. (freien) Heilflirsorge gelten auch Selbst-
behalte, die Sie mit der GKV bzw. der (freien) Heilfiirsorge
vereinbart haben sowie der gesetzliche Eigenanteil nach
§ 29 Abs. 2 SGB V, der nach Abschluss der Behandlung
durch die GKV bzw. die (freie) Heilflirsorge erstattet wird.
Dies gilt auch dann, wenn die Behandlung abgebrochen wird.
Falls Sie zustehende Leistungen der GKV bzw. der (freien)
Heilfursorge nicht in Anspruch nehmen, weil Sie z. B. von
einem Leistungserbringer ohne Kassenzulassung behandelt
werden, klrzen wir den Erstattungsbetrag um 30 %.

Mit Ausnahme der Erstattungshochstbetrage geman Ziffer 4
dieses Tarifs sieht der Tarif fir die Erstattung von kieferortho-
padischen (Zusatz-)Leistungen keine Leistungshochst-
grenze vor.

Personen ohne Leistungsanspriiche gegeniiber der GKV
bzw. der (freien) Heilflirsorge:

Fir Kinder und Jugendliche, die in eine der Kieferorthopadi-
schen Indikationsgruppen (KIG) 1 oder 2 eingestuft sind
sowie fur Erwachsene bestehen keine Leistungsanspriche
gegenuber der GKV bzw. der (freien) Heilflirsorge.

Die Erstattung fur kieferorthopadische (Zusatz-)Leistungen
ist fir diesen Personenkreis — unter Beachtung der Erstat-
tungshochstbetrage gemaR Ziffer 4 dieses Tarifs — auf
4.000 € (bzw. 8.000 € unter Berlicksichtigung der Leistungen
des Tarifs ZB) fiir die gesamte kieferorthopadische Behand-
lung begrenzt.

Schmerz- und angstlindernde MaBnahmen

Wir erstatten — nach etwaiger Vorleistung der GKV bzw. der
(freien) Heilfirsorge — 100 % der verbleibenden Aufwen-
dungen fir schmerz- und angstlindernde MaRnahmen bis zu
den Hochstsatzen der Geblhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ohne
Erstattungshéchstbetrage, wenn diese im direkten Zu-
sammenhang mit den in diesem Tarif enthaltenen Ver-
sicherungsleistungen stehen.

Die schmerz- und angstlindernden MaRnahmen mdssen in
einer zahnarztlichen bzw. kieferorthopadischen Praxis statt-
finden.

Als erstattungsfahige schmerz- und angstlindernde MaR-
nahmen gelten z. B.

— Analgo-Sedierung (Dammerschlaf)

— Vollnarkose

— Lachgas-Sedierung

— Akupunktur

— Hypnose

— TENS (Trans(epi)kutane (Elektrische) Nerven-Stimulation)

einschlieflich alle im Zusammenhang mit den erstattungs-
fahigen schmerz- und angstlindernden MalRnahmen entstan-
denen Aufwendungen fir Vor- und Nachbehandlungen,
Material- und Praxiskosten.

Zahnaufhellende MaBnahmen

Wir erstatten 100 % der entstandenen Aufwendungen flir
zahnaufhellende MaRnahmen bis zu den Hochstsatzen der
Geblihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebihren-
ordnung fiir Arzte (GOA).
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Die zahnaufhellenden Mallnahmen miissen in einer zahn-
arztlichen Praxis stattfinden bzw. zahnarztlich begleitet und
Uberwacht werden.

Als erstattungsfahige zahnaufhellende MaRRnahmen gelten
z.B.

— Bleaching

einschlielich alle im Zusammenhang mit den erstattungs-
fahigen zahnaufhellenden Malnahmen entstandenen
Aufwendungen fir Vor- und Nachbehandlungen, Material-
und Praxiskosten.

Die Erstattung ist auf einen Héchstbetrag in Héhe von 500 €
innerhalb von 4 aufeinanderfolgenden Versicherungsjahren
begrenzt.

3. Wartezeiten

Fir die in diesem Tarif aufgefihrten Versicherungsleistungen
verzichten wir auf die Einhaltung von Wartezeiten. Damit sind
Uber den Tarif ZAHN PLUS die Aufwendungen erstattungsfahig,
die fiir die in den Tarifen ZT und ZB enthaltenen Leistungsarten
innerhalb der in den genannten Tarifen geltenden 8-monatigen
Wartezeit anfallen.

Erstattungshochstbetrage

Die Erstattung fir Versicherungsleistungen nach den Ziffern 2.3.
— Zahnersatz sowie 2.4. — Kieferorthopadie wird je versicherter
Person in den ersten 3 Versicherungsjahren wie folgt begrenzt:

1. Versicherungsjahr 750 €
2. Versicherungsjahr 1.500 €
3. Versicherungsjahr 2.000 €

Die Erstattungshéchstbetréage entfallen ab dem 4. Versicherungs-
jahr sowie bei nachgewiesenen, unfallbedingten Aufwendun-
gen.

Fur versicherte Personen, fir die bis zum Versicherungsbeginn
dieses Tarifs nachweislich seit mindestens 12 Monaten ununter-
brochen eine Versicherung mit Leistungen fir privatzahnarztli-
chen Zahnersatz (unabhangig von der Leistungshdhe) bei einem
anderen Versicherer bestand, entfallt der Erstattungshdchstbe-
trag im 3. Versicherungsjahr.

Sorglos-Garantie

Wir garantieren lhnen, dass samtliche zahnmedizinischen Pro-
phylaxe-, Zahnbehandlungs-, Zahnersatz-, kieferorthopadischen,
schmerz- und angstlindernden- sowie zahnaufhellenden MaR-
nahmen nach den Ziffern 2.1. — 2.6. derzeit und auch zukiinftig
versichert sind, auch solche, die neu hinzukommen und heute
noch unbekannt sind.

Wir erbringen unsere Leistungen auch dann unverandert im tarif-
lichen Umfang, falls sich die Leistungen der GKV bzw. der (freien)
Heilfirsorge, z. B. die Hohe der Festzuschiisse bei Zahnersatz-
maflnahmen, andern.

Heil- und Kostenplan

Wir empfehlen |hnen, bei umfangreichen Zahnbehandlungs-,
Zahnersatz- und kieferorthopadischen Malinahmen vor Beginn

der Behandlung einen Heil- und Kostenplan einzureichen. Wir
teilen lhnen dann gerne mit, in welchem Umfang wir uns an den
Kosten beteiligen.

Wenn Sie uns keinen Heil- und Kostenplan vorlegen, hat dies
keine Auswirkung auf die tariflichen Leistungen.

Mindestvertragsdauer und Kiindigungsmoglichkeit
Abweichend von § 2 Abs. 1 MB/KK 2013 Teil | und Il wird dieser
Tarif fur die Dauer von einem Versicherungsjahr abgeschlossen.
Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn
an und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres.
Der Vertrag wird stillschweigend verlangert, sofern er vom Ver-
sicherungsnehmer nicht gekiindigt wird.

Abweichend von § 13 Abs. 1 MB/KK 2013 Teil | kann der Ver-
sicherungsnehmer diesen Tarif nach Ablauf der Mindestvertrags-
dauer zum Ende eines jeden Kalendermonats mit einer Frist von
einem Monat kiindigen.

Da der Tarif in Ergédnzung zu den Tarifen ZT und ZB besteht, wird
sich der Versicherer im Interesse der gleichen Handhabung bei
diesen Tarifen nicht auf die Einhaltung der zweijahrigen Mindest-
vertragsdauer berufen und die Regeln Gber Mindestvertragsdauer
und Kiindigung analog zu Tarif ZAHN PLUS auch auf die Tarife ZT
und ZB anwenden.

Leistungsausschluss

Zahnbehandlungs-, Zahnersatz- und kieferorthopadische Maf3-
nahmen, die zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses stattfinden,
notwendig, geplant oder (zahn)arztlich bzw. kieferorthopadisch
angeraten sind sowie die erstmalige Versorgung von zum Zeit-
punkt des Vertragsschlusses fehlenden, nicht ersetzten Natur-
zahnen sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.

Wenn Sie sich bei Antragstellung fur die Mitversicherung der erst-
maligen Versorgung der zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses
fehlenden, nicht ersetzten Naturzahne entschieden haben, so ist
diese Versorgung mitversichert, sofern Zahnersatzbehandlungen
an diesen Zahnen zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses weder
(zahn)arztlich angeraten noch begonnen wurden.

Da der Tarif in Ergédnzung zu den Tarifen ZT und ZB besteht, wird
der Versicherer im Interesse der gleichen Handhabung diese
Regelung ebenfalls bei den Tarifen ZT und ZB anwenden.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von § 18 Abs. 1
MB/KK 2013 berechtigt, auch tariflich vorgesehene Erstattungs-
héchstbetrage und -satze mit Wirkung fiir bestehende Ver-
sicherungsverhaltnisse, auch fur den noch nicht abgelaufenen
Teil des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unab-
héngigen Treuhdnders anzuheben. Diese Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt, sofern nicht mit
Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt
wird.
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Teil |
Musterbedingungen 2013 (MB/KK 2013)

Teil Il
Tarifbedingungen (TB/KK)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1)

@)

©)

4)

®)

(6)

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,

Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,

sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zu-

satzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der

Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendun-
gen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heil-
behandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit
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 Friherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem

Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den

Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit

Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen

Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem

Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in

Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auflereuropaische

Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des

ersten Monates eines voriibergehenden Aufenthaltes im auRereu-

ropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung

Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger

Heilbehandlung lber einen Monat hinaus ausgedehnt werden,

besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die

Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,

langstens aber fir weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt

in einen anderen Mitgliedstaat der Européaischen Union oder in

einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europa-
ischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis
mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu den-
jenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt

im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung

in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die

versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungs-
fahigkeit erfullt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwand-
lung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Ruckstellung fiir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit

Zu § 1 Abs. 2 MB/KK 2013:

Versicherungsfall

Als Versicherungsfall gelten auch die Untersuchungen und Be-
handlungen wegen Fehlgeburt und med. notwendiger Schwanger-
schaftsunterbrechung sowie gezielte ambulante Friiherkennungs-
untersuchungen, z.B. auf Krebs, Diabetes und Tuberkulose.

Zu § 1 Abs. 4 MB/KK 2013:

Versicherungsschutz im aulereuropédischen Ausland

a) Bei Auslandsaufenthalten aul3erhalb Europas besteht bis zu
drei Monaten auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz.

b) Bei ldngerem Aufenthalt kann der Versicherungsschutz zu
besonderen Vereinbarungen gewéhrt werden, sofern derAntrag
innerhalb von zwei Monaten nach Verlegung des Wohnsitzes
oder gewbhnlichen Aufenthaltes in einen Staat aulBerhalb der
Européischen Union oder anderen Vertragsstaates des Ab-
kommens (ber den Européischen Wirtschaftsraum gestellt
wird.

¢) AufVerlangen des Versicherungsnehmers kann die Versicherung
auch im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortgesetzt
werden. Der Antrag muss innerhalb von zwei Monaten gestellt
werden.

Zu § 1 Abs. 5 MB/KK 2013:

Verlegung des gewoéhnlichen Aufenthaltes in die EU bzw. den
Europdischen Wirtschaftsraum

Auf Antrag des Versicherungsnehmers entféllt die Begrenzung
nach § 1 Abs. 5 MB/KK 2013 gegen Zahlung eines vom Versiche-
rer festgelegten Beitragszuschlags. Dieser Antrag muss innerhalb
von zwei Monaten nach Verlegung des gewdhnlichen Wohnsitzes
oderAufenthaltes in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens (ber
den Européischen Wirtschaftsraum gestellt werden. Auf Verlangen
des Versicherungsnehmers kann die Versicherung auchim Rahmen
einer Anwartschaftsversicherung fortgesetzt werden.

Zu § 1 Abs. 6 MB/KK 2013:

Umwandlungsanspruch

a) Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrages ver-
pfiichtet.

b) Der Umwandlungsanspruch besteht auch bei Anwartschafts-
und Ruhensversicherungen.
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der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder
ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei
Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist,
und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Um-
wandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem
die Beitrdge geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine
Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif
nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang)
ist ebenfalls ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1

@)

@)

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

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Ge-
burt, 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 Ge-
burt ruckwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteiles
sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind zum Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

§ 3 Wartezeiten

(1)
)

(4)

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichar-
tige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieRung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt
wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psycho-

therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht

Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund

besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches

Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Zu § 2 Abs. 1 MB/KK 2013:

Vertragsdauer

Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fiir zwei Ver-
sicherungsjahre abgeschlossen; er verldngert sich stillschwei-
gend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer
ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich kiin-
digt. Die Dauer einer bestehenden Vorversicherung mit gleichar-
tigen Leistungen wird bei Tarifwechsel angerechnet.

Zu § 2 Abs. 1 MB/KK 2013:

Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet vom
Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betref-
fenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen
mit dem Kalenderjahr zusammen.

Zu § 2 Abs. 1 MB/KK 2013:

Umstufungen

Bei Ubertritt aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigeren
Leistungen bzw. bei Erweiterung des Versicherungsschutzes
(Umstufungen) finden die Bestimmungen lber den Beginn des
Versicherungsschutzes (§ 2 Abs. 1 MB/KK 2013) entsprechende
Anwendung. Als Versicherungsbeginn gilt der im Nachtrag zum
Versicherungsschein genannte Zeitpunkt. Der Versicherer kann
die Annahme des Antrages auf Umstufungen von besonderen
Bedingungen abhéngig machen. Insbesondere kann er zu den
Beitrdgen einen Risikozuschlag auf den der Mehrleistung entspre-
chenden Beitragsteil erheben oder die Leistungen fiir bestehende
Krankheiten auf den bisherigen Leistungsumfang beschrénken.

Zu § 2 Abs. 2 MB/KK 2013:

Mitversicherung Neugeborener

Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung eines Neuge-
borenen ohne Wartezeit gemél3 § 2 Abs. 2 MB/KK 2013 erfiillt,
dann besteht Versicherungsschutz auch fiir Geburtsschéden sowie
flir angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Zu § 3 Abs. 3 MB/KK 2013:

Verzicht auf besondere Wartezeiten

Bei unfallbedingten Kosten entfallen die besonderen Wartezeiten
flir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie. Fiir den
Ehegatten einer mindestens seit acht Monaten versicherten Person
verzichtet die Concordia Krankenversicherungs-AG auch auf die
besonderen Wartezeiten unter den gleichen Voraussetzungen,
unter der die allgemeine Wartezeit entféllt.

Zu § 3 Abs. 4 MB/KK 2013:

Erlass der Wartezeiten bei drztlicher Untersuchung

Die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezeiten kénnen
erlassen werden, wenn der Abschluss mit drztlicher Untersuchung
beantragt wird. In diesem Falle bleibt der Antragsteller sechs
Wochen - vom Tage des Einganges des &rztlichen Untersuchungs-
berichtes beim Versicherer ab gerechnet - an seinen Antrag ge-
bunden. Der Antragsteller und die mitzuversichernden Personen



5/16

KVu-400-2022-01

®)

6)

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder
aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollver-
sicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spa-
testens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem o&ffentlichen
Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

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

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1)
)

@)

(4)

®)

(6)

@)

(8)

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

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelasse-
nen approbierten Arzten und Zahnéarzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-
men werden.

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

Bei medizinisch notwendiger stationéarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten
Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Maglich-
keiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

Flar medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber
die Voraussetzungen von Abs. 4 erflllen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkran-
kungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationare
Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistetim vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber
hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend bewéahrt 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 Versicherungsnehmer
in Textform Auskunft Uber den Umfang des Versicherungs-
schutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der
Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen;
ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Aus-
kunft unverzlglich, 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 inner-
halb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils
durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medi-
zinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft Giber und Einsicht in Gut-

a)

b)

¢)

d)

a)

b)

sind verpfiichtet, sich aufeigene Kosten der &rztlichen Untersuchung
zu unterziehen und den érztlichen Untersuchungsbericht dem
Versicherer innerhalb von 21 Tagen nach Antragstellung vorzule-
gen.

Geschieht dies nicht, so gilt die Versicherung als ohne é&rztliche
Untersuchung beantragt. Die Wartezeiten werden dann nicht er-
lassen.

Zu § 3 Abs. 5 MB/KK 2013:

Anrechnung der Vorversicherung

§ 3Abs. 5 MB/KK 2013 gilt in H6he des bisherigen Versicherungs-
schutzes entsprechend fiir Personen, die aus einer privaten
Krankheitskostenvollversicherung ausscheiden.

Zu § 3Abs. 1-6 MB/KK 2013:

Wartezeiten bei Vertragserweiterungen

Bei einer Erh6hung bzw. Erweiterung des bestehenden
Versicherungsschutzes oder der nachtréaglichen Mitversicherung
weiterer Personen gelten die Bestimmungen des § 3 Abs. 1-5
MB/KK 2013 entsprechend.

Zu § 4 Abs. 1 MB/KK 2013:

Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung (Uberschussbetei-
ligung)

Zur Beteiligung der Versicherten am Uberschuss der Gesellschaft
wird eine Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
gebildet, die nurzugunsten der Versicherten verwendet werden darf.
Als Form der Uberschussbeteiligung kann gewéhit werden:
Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, befristete oder
unbefristete Beitragssenkung, Leistungserh6hung sowie Verwen-
dung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserh6hungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zu-
stimmung der Aufsichtsbehérde in Ausnahmeféllen die Riick-
stellung fiir erfolgsabhédngige Beitragsriickerstattung, soweit sie
nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entféllt, im Inter-
esse der Versicherten zur Abwendung eines Notstandes heran-
zuziehen.

Die Form der Verwendung von Mitteln aus der Riickstellung fiir
erfolgsabhédngige Beitragsriickerstattung, den zu verwendenden
Betrag, die teilnahmeberechtigten Personen, den Zeitpunkt sowie
die weiteren Voraussetzungen fiir eine Beitragsriickerstattung legt
der Vorstand im Einvernehmen mit einem unabhé&ngigen Treuhdn-
der fest.

Die Voraussetzungen fiir eine Beitragsriickerstattung sind den
Versicherungsnehmern bekannt zu geben.

Zu § 4 Abs. 1 -3 MB/KK 2013:

Tarife fiir ambulante und zahnérztliche Heilbehandlung
Arztliche und zahnérztliche Leistungen

Sie umfassen die gesamte arztliche und zahnérztliche Téatigkeit im
Rahmen der jeweils giiltigen Geblihrenordnung fiir Arzte bzw.
Zahnérzte. Entsprechendes gilt sowohl fiir Verrichtungen von Heil-
praktikern nach Mal3gabe des Gebliihrenverzeichnisses fiir Heil-
praktiker (GebiiH) (vgl. § 5 Nr. 4 Teil ll) als auch fiir Verrichtungen
von Hebammen und Entbindungspflegern in der jeweils gliltigen
Geblihrenordnung. Sie umfassen ebenfalls die ambulante Pallia-
tivversorgung, sofern die Leistungserbringer lber einen rechts-
wirksamen Versorgungsvertrag nach dem Fiinften Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) verfiigen. Die Durchfiihrung der Psychotherapie
durch einen fiir die Behandlung zugelassenen Diplompsychologen
ist ebenso erstattungsféhig wie die Behandlung durch psycholo-
gische Psychotherapeuten sowie in der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie durch Kinder-und Jugendlichenpsychotherapeuten,
sofern sie zur vertragsérztlichen Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassen sind.

Hémodialyse, auch wenn sie im Krankenhaus durchgefiihrt wird,
gilt als ambulante &rztliche Behandlung.

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter approbierten
Arzten und Zahnérzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (§ 95 Abs. 1 Sozialgesetzbuch V) tétig sind, wenn
die Abrechnung auf der Grundlage der jeweils giiltigen Geblihren-
ordnung fiir Arzte bzw. Zahnérzte erfolgt. Arznei-, Verband-, Heil-
und Hilfsmittel kbnnen auch von den in Satz 1 genannten behan-
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achten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung
der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medizinischen
Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht
durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person er-
hebliche 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 gesetzli-
chen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungs-
nehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung
des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstan-
denen Kosten.

a)
b)

a)

b)

c)

a)

b)
¢)

d)

a)

b)

delnden Arzten und Zahnérzten verordnet werden. Erstattungs-
féhig sind zudem die Behandlungen in Hospizen und sozialp&d-
iatrischen Zentren sowie aus der héduslichen Behandlungspflege,
sofern erstattungsféhige Leistungen erbracht werden.

Zu § 4 Abs. 1 -3 MB/KK 2013:

Nicht erstattungsfiahige Aufwendungen

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen

fir arztliche Gutachten und Atteste fiir private oder dienstliche
Zwecke, fiir Pflegepersonal und Desinfektion;

fur die Beeinflussung von Lern- und Erziehungsschwierigkeiten.

Zu § 4 Abs. 4 und 5 MB/KK 2013:

Tarife fiir stationdre Heilbehandlung

Es werden die im Tarif festgelegten Leistungen fiir medizinisch
notwendige stationdre Heilbehandlungen erbracht:
Behandlungen im Sanitétsbereich der Bundeswehr, in Bundes-
wehrkrankenh&usern, Entbindungsheimen und Hospizen werden
einer Krankenhausbehandlung gleichgestellt.

Stationére und teilstationére Veersorgung in einem von der gesetz-
lichen Krankenversicherung zugelassenen Hospiz, in dem pallia-
tivmedizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte
Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf und eine am-
bulante Versorgung im Haushalt oder der Familie der versicherten
Person nicht erbracht werden kann.

Ein Anspruch auf Krankenhaustagegeld besteht nicht.
Teilstationdre Behandlung

Bei teilstationdrer Behandlung besteht kein Anspruch auf Kran-
kenhaustagegeld.

Zu § 4 Abs. 5 MB/KK 2013:

Behandlungen in gemischten Anstalten

Die Concordia Krankenversicherungs-AG kann sich auf eine
fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn:

es sich um eine medizinisch notwendige stationédre Anschlussheil-
behandlung (AHB) handelte, die innerhalb von vierzehn Tagen
(bei vorliegender medizinischer Indikation auch spéter) nach der
stationdren Akutbehandlung angetreten wurde;

es sich um eine Notfalleinweisung handelte;

die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der
Umgebung des Wohnortes oder gewbhnlichen Aufenthaltes des
Versicherten war;

wéhrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Er-
krankung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationédre
Behandlung erforderte.

Zu § 4 Abs. 1 -5 MB/KK 2013:

Psychotherapie

Leistungen fiir Psychotherapie werden liber die im Tarif genannten
Hdéchstsétze nur gewéhrt, wenn und soweit der Versicherer diese
vor Beginn bzw. Fortsetzung der Behandlung schriftlich zugesagt
hat.

Zu § 4 Abs. 1 -5 MB/KK 2013:

BetragsgeméBe Festlegungen

Soweit der Tarif jéhrliche betragsméRige Festlegungen (Selbstbe-
halt, Leistungshdchstsatz) vorsieht, gelten diese je versicherte
Person und Kalenderjahr.

Im Kalenderjahr des Versicherungsbeginnes reduzieren sich die
Betrége fiir jeden nichtversicherten Monat um ein Zwélftel.
Endet die Versicherung wéhrend eines Kalenderjahres, mindern
sich die Betrége nicht.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet,
in dem die Heilbehandlung erfolgt bzw. die Arznei-, Verband- und
Hilfsmittel bezogen werden.
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§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1)

@)

©)

(4)

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unfallen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b) fiurauf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlie3-
lich deren Folgen sowie fir EntziehungsmalRnahmen ein-
schlielRlich Entziehungskuren;

c) fir 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 ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstan-
denen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabili-
tationsmaflnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlungen in einem Heilbad oder
Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte
Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend
eines vorlibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort einge-
tretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) -

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf er-
stattet;

h) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir

die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR,

so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemes-
senen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen flr die

Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen

Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer

insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen

Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,

auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der

Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsneh-

mers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungs-

pflichtig, 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 (ibersteigen.

a)

b)

c)

d)

a)

b)

Zu § 5 MB/KK 2013:

Heilbehandlungen im Ausland

Keine Leistungspflicht besteht fiir Mehrkosten einer Heilbehandlung
imAusland, sofern der Versicherte zum Zwecke der Heilbehandlung
ins Ausland gereist ist. Als Mehrkosten gelten dabei die Kosten-
anteile der Behandlung im Ausland, die die tarifliche Leistung fiir
eine addquate Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland
libersteigen.

Die Ktirzungsbefugnis geméag Ziffer 1a) zu § 5 MB/KK 2013 (Teil
Il der AVB) gilt entsprechend fiir Entbindungen. Ist ein Elternteil
Staatsangehdériger des Aufenthaltslandes, entféllt diese Einschrén-
kung, sofern der Versicherungsnehmer die Staatsbiirgerschaft
nachweist.

Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung im Ausland,
die in der Bundesrepublik Deutschland nicht oder nur teilweise
durchfiihrbar gewesen wére oder fiir die der Versicherer die
Kostenlibernahme vor Reiseantritt schriftlich zugesagt hat, findet
Ziffer 1a) zu § 5 MB/KK 2013 (Teil Il der AVB) keine Anwendung.
Wenn im Rahmen eines Notfalles, also einer nicht planbaren
Behandlung, ein ausldndisches Krankenhaus die ndchstgelegene
geeignete Behandlungsstétte darstellt, findet Ziffer 1a) zu
§ 5 MB/KK 2013 (Teil Il der AVB) ebenfalls keine Anwendung.

Zu § 5 Abs. 1a MB/KK 2013:

Kriegsereignisse und terroristische Anschldge

Die Leistungseinschrénkung fiir durch Kriegsereignisse verur-
sachte Krankheiten einschlie3lich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und Todesféllen entféllt, wenn die versicherte Person
aulBerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses
liberrascht wird und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu ver-
treten hat, am Verlassen des betroffenen Gebietes verhindert ist.
Terroristische Anschldge zéhlen nicht zu den Kriegsereignissen
im Sinne des § 5 Abs. 1 Buchstabe a MB/KK 2013.

Zu § 5 Abs. 1b MB/KK 2013:

Entziehungs- /EntwéhnungsmafSnahmen

Vom Leistungsausschluss nicht betroffen ist die Entgiftung.
Sofern die versicherte Person keinen anderweitigen Anspruch auf
Kostenerstattung oder Sachleistung hat, wird bei den ersten drei
ambulanten oder stationdren Entziehungs-/Entwéhnungsmal3-
nahmen (aul3er bei Nikotin), fiir die die Concordia Krankenver-
sicherungs-AG Leistungen erbracht hat bzw. erbringt, wéhrend der
Vertragslaufzeit ein Kostenzuschuss in Héhe von 80 % gewéhrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der MalBnahme schriftlich
zugesagt hat. Dies gilt auch fiir die begleitende Pharmakotherapie.
Erfolgt die MalBnahme stationér, wird ein Kostenzuschuss in Héhe
von 80 % der Allgemeinen Krankenhausleistungen nach der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. dem Krankenhaus-
entgeltgesetz (KHEntgG) gewéhrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der MalBnahme schriftlich zugesagt hat. Aus einer
Krankenhaustagegeldversicherung wird nicht geleistet.

Zu § 5 MB/KK 2013:

Gebiihrenordnung

Keine Leistungspfiicht besteht fiir die Teile einer Liquidation, die
den Vorschriften der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw.
flir Zahnérzte nicht entsprechen oder deren Hbéchstsétze (iber-
schreiten; ebenso sind bei einer Behandlung durch Heilpraktiker
Uberschreitungen der Mindestgebiihr nach dem Gebiihrenver-
zeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) nicht erstattungsféhig.

Zu § 5 Abs. 1d MB/KK 2013:

Anschlussheilbehandlung

Die Einschrdnkung nach § 5 Abs. 1d MB/KK 2013 gilt nicht fiir
medizinisch notwendige Anschlussheilbehandlungen (AHB), sofern
die Anschlussheilbehandlung innerhalb von vierzehn Tagen nach
der stationdren Akutbehandlung (bei vorliegender medizinischer
Indikation auch spéter) angetreten wurde und kein Anspruch auf
Sachleistungen bzw. Ubernahme der Kosten durch einen gesetz-
lichen Sozialversicherungstréger besteht.

Zu § 5 Abs. 1e MB/KK 2013:

Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kurort

Die Einschrénkung nach § 5 Abs. 1e MB/KK 2013 entféllt ins-
gesamt.
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§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1)

)
®)

(4)

(®)
(6)

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

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.
Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetre-
ten 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 fiir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1)

)

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monates fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman gekiindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitra-

Zu § 6 Abs. 1 MB/KK 2013:

Leistungsunterlagen

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Diese
miissen enthalten: Name der behandelten Person, Bezeichnung
der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie Pflegeklasse
bzw. Bettenzahl je Zimmerim Krankenhaus, Leistungen des Arztes
mit Nummern der Gebiihrenordnung und jeweiligem Behandlungs-
datum. Wird nur Krankenhaustagegeld gewéhrt, genligt statt der
Rechnung eine entsprechende Bescheinigung des Krankenhau-
ses liber die Dauer des Krankenhausaufenthaltes sowie Angaben
liber eventuelle Beurlaubungstage bzw. teilstationdre Behandlung
und Bezeichnung der Krankheit. Gegen Zwischenbescheinigun-
gen kénnen Krankenhaustagegeld-Zahlungen fiir Zeitabschnitte
von mindestens drei Wochen erfolgen. Rezepte sind mit der da-
zugehérigen Rechnung des Leistungserbringers einzureichen, es
sei denn, dass die Krankheitsbezeichnung auf dem Rezept vom
Leistungserbringer vermerkt ist. Rechnungen iber Heil- und Hilfs-
mittel sind zusammen mit den Verordnungen der Leistungserbrin-
ger einzureichen.

Zu § 6 Abs. 3 MB/KK 2013:

Legitimation des Uberbringers

Sind begriindete Zweifel an der Legitimation des Uberbringers oder
Ubersenders bekannt, wird der Versicherer Leistungen an den
Versicherungsnehmer auszahlen.

Zu § 6 Abs. 4 MB/KK 2013:

Kurs auslédndischer Wéahrung

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Euro-
pdischen Zentralbank. Flir nicht gehandelte Wé&hrungen, fiir
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf3
"Devisenkursstatistik", Veréffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn,
die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
unglinstigeren Kurs erworben hat.

Zu § 6 Abs. 5 MB/KK 2013:

Uberweisungskosten

Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der Ver-
sicherungsnehmer ein Inlandskonto benennt, auf das die Betrdge
tiberwiesen werden kénnen.

Zu § 6 Abs. 6 MB/KK 2013:

Krankenhausausweis

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Ab-
tretungsverbot insoweit nicht.

Keine Tarifbedingungen

a)

b)

Zu § 8 Abs. 1 MB/KK 2013:

Beitragsrate

Fiir die Festsetzung der Beitrdge qilt als Eintrittsalter der Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person und
dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhéltnis nach dem
Jjeweiligen Tarif beginnt.

Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das
14. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag fiir Kinder. Von dem auf
Vollendung des 14. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist
der Beitrag fiir Jugendliche zu zahlen.

Jugendliche zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das
19. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag fiir Jugendliche. Von
dem auf Vollendung des 19. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr



9/16

KVu-400-2022-01

©)

4)

®)

6)

@

ge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monates fallig.
Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erfiillung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach Ent-
stehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitrags-
zuschlag in Hohe eines Monatsbeitrages fur jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monats-
beitrages. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt
werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens
funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009
werden nicht berlicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig
zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versiche-
rungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch
die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung
getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.
Dererste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nichtanders
vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei \Wochen nach Zugang
des Versicherungsscheines zu zahlen.

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

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht
zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Héhe von
Beitragsanteilen fur zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der
Versicherer. Der Versicherungsnehmer hatfiirjeden angefangenen
Monat eines Beitragsriickstandes einen Sdumniszuschlag von
1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewie-
sener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der
Beitragsriickstand einschlieRlich der Saumniszuschlage zwei
Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Bei-
tragsanteil fiir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis
auf das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites
Mal. Ist der Beitragsruckstand einschliellich der Sdumniszu-
schlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hdher
als der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versicherungsver-
trag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten
insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den
Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfe-
bedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozial-
gesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab
dem ersten Tag des Uibernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt,
in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor
Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen
Pramienanteile einschlieRBlich der Sdumniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8
ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu
stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe
Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsrickstellung. Wahrend der
Ruhenszeitvorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen
der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt
des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung
der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeitist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versichererkann in angemessenen Abstanden
die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die
nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebei-
trages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein

c)

an ist der Beitrag fiir Erwachsene mit dem Eintrittsalter 20 Jahre
zu zahlen. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsver-
héltnis fiir die betroffene versicherte Person zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Die Kiindigung muss
spétestens 2 Monate nach dem Umstufungszeitpunkt erfolgen.
Wenn die monatlichen Beitragsraten im voraus mit Lastschrift
bezahlt werden, wird ein Beitragsnachlass (Skonto) in Héhe von
3 % bei jéhrlicher Zahlungsweise,

2 % bei halbjahrlicher Zahlungsweise

gewéhrt.

Zu § 8 Abs. 7 MB/KK 2013:
Mahnkosten
Mahnkosten werden nicht erhoben.
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Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmerin Textform gemahnt, soisterzur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.
Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrages bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt aufgrund des
§ 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Ver-
sicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsge-
bihr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

M

)

)
“4)

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mal3gabe der Vorschrif-
ten des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkraft-
treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person berlcksichtigt; dies gilt in An-
sehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrage geschlechts-
unabhéangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsruckstellung gemaf den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine
Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses aus-
geschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maRgeblichen Grund-
satzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1)

)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungslei-
stungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifes eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festge-
legten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden.Im Zuge einer Beitragsanpassung
werden auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erfor-
derliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Beitrags-
begrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2)
mit den jeweils kalkulierten Zuschldgen verglichen und, soweit
erforderlich, angepasst.

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

1.
a)

b)

Zu § 8a Abs. 2 MB/KK 2013:

Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in
dem die Anderung in Kraft tritt.

Die Anrechnung der Deckungsriickstellung geschieht in der
Weise, dass dem Versicherten auf den Beitrag zum erreichten
Lebensalter ein Nachlass eingerdumt wird (Umstellungsrabatt).

Zu § 8b Abs. 1 MB/KK 2013:

Anpassungsvorschriften

Der genannte Vomhundertsatz betrégt fiinf.

Im Zuge einer Beitragsanpassung kénnen auch betragsméRig festge-
legte Leistungshéchstsétze sowie Ersatzkrankenhaustagegelder an-
gepasst werden.
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Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen
und evtl. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des
zweiten Monates wirksam, der auf die Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1)
@)

@)

4)

®)

)

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte 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.

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

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

Wird flir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
machteine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung
in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Ein-
willigung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)

)

@)

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhéltnis, das
nicht der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG
- siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1
VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monates nach dem Bekannt-
werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
auch kindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(M

@)

©)

4)

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetz-
lichen Forderungsiiberganges gemaf § 86 VVG (siehe Anhang),
die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und
Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzu-
treten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.
Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der
Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungslei-
stungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.

Zu § 9 Abs. 1 MB/KK 2013:
Verzicht auf Anzeige der Krankenhausbehandlung
Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.

Keine Tarifbedingungen

Keine Tarifbedingungen
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§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereines nicht aufrech-
nen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum
Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren,
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine daftr
bestehende Anwartschaftsversicherung ruckwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der
Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht
zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kundi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintrittes der Versicherungspflicht zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversiche-
rung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung zum
Ende des Monates kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in die-
sem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Ver-
sicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende An-
spruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahn-
lichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein an-
deres Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der
Beitrag unter Berlicksichtigung einerAlterungsruckstellung berech-
net wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhéht.

(56) Erhoéht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erh6éhung kindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur flr einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teiles
der Versicherung zum Schlusse des Monates verlangen, in dem
ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung
zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kiin-
digung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versi-

Keine Tarifbedingungen

Zu § 13 Abs. 1 MB/KK 2013:
Vertragsdauer und Versicherungsjahr
Vergl. § 2 Nrn. 1 und 2 Teil Il

Zu § 13 Abs. 2 MB/KK 2013:

Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
einer mitversicherten Person, so hat diese das Recht, die Versi-
cherung als eigenes Versicherungsverhéltnis ohne Unterbrechung
fortzusetzen, sofern die Fortsetzung dem Versicherer innerhalb
von sechs Monaten nach Beendigung der bisherigen Versicherung
angezeigt wird.

Zu § 13 Abs. 3 MB/KK 2013:
Krankheitskostenvollversicherung

Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn fiir die
einzelne Person Versicherungsschutz mindestens fiir ambulante
und stationdre Heilbehandlung besteht.

Zu § 13 Abs. 8 MB/KK 2013:

Ubertragungswertmitgabe bei Versichererwechsel

Hat eine versicherte Person, deren Versicherungsverhéltnis tber
eine Krankheitskostenvollversicherung vor dem 01.01.2009 be-
gonnen hat, nach dem 31.12.2008 eine Umwandlung der Versi-
cherung in einen Versicherungsschutz vorgenommen, der den
Aufbau eines Ubertragungswertes geméal3 § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG
vorsieht, so gilt § 13 Abs. 8 Satz 1 MB/KK 2013 mit der Mal3gabe,
dass die kalkulierte Alterungsrtickstellung der versicherten Person
in Héhe des nach dieser Umwandlung aufgebauten Ubertragungs-
wertes auf den neuen Versicherer zu libertragen ist.
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cherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur
Versicherung genugt. Die Kuindigung wird nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kundigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei
einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Zeitpunkt, zu dem die Klindigung ausgesprochen wurde, mehr
als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis
bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(§ 195Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstel-
lung der versicherten Person in Hoéhe des nach dem 31. Dezember
2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten
Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG
(siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt
nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.
Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitrags-
riickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum
vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10)Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis

insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kuinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarungistinnerhalb zweier Monate nach der Kiindigung
abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Perso-
nen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung

betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicher-
ten Personen das Recht, einen gekuindigten Vertrag in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(M

@)

©)
(4)
®)

In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang)
sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung geman
§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindigungs-
recht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustage-
geldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversiche-
rung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Ab-
satz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsver-
héltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kun-
digen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auerordentliche Kiin-
digungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tari-
fe beschrankt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder flr einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1
und 2 entsprechend.

Zu § 14 Abs. 2 MB/KK 2013:

Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Auf das ordentliche Kiindigungsrecht gemal3 § 14 Abs. 2 fiir eine
Krankheitskostenteilversicherung wird verzichtet.
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§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mitdem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann
im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemesse-
nen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voribergehender Verle-
gung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als
diein § 1Abs.5genanntenkann verlangtwerden, das Versicherungs-
verhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer be-
durfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) FurKlagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewodhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohn-
sitzoder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder
bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist
sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen

(1) Beieinernichtnurals voriibergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veran-
derten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Vor-
aussetzungen fiir die Anderungen Uberpriift und ihre Angemes-
senheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
undder hierfir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer
folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies
zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung flr eine Vertragspar-
tei auch unter Bericksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bertick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfur mafigeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Zu § 15 MB/KK 2013:

Ehescheidungen, Aufheben der Lebenspartnerschaft gemaR § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Getrenntleben
Liegt ein Ehescheidungsurteil oder ein Urteil iber die Aufhebung
der Lebenspartnerschaft vor, dann haben die Ehegatten bzw. Lebens-
partnerdas Recht, ihre Vertragsteile als selbststéndige Versicherungs-
verhéltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten bzw.
Lebenspartner getrennt leben.

Keine Tarifbedingungen

Keine Tarifbedingungen

Keine Tarifbedingungen
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§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Per-
sonen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und
2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
(siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erflllen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine versicherte Per-
son keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetz-
lichen Voraussetzungen moglich; die Versicherung im Standard-
tarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und
Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kdnnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollver-
sicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person
das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erflllt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung
dieserBeitragsbegrenzungen wird derin den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt ent-
sprechend.

Keine Tarifbedingungen

Keine Tarifbedingungen
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen 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
unabhangige und firr Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite)
abgeschlossen haben, kénnen sich mit inrer Beschwerde auch online
an die Plattform

http://ec.europa.eu/consumers/odr/
wenden.

Ihre Beschwerde wird dann lber diese Plattform an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
ist keine 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
Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Ver-
sicherer zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungs-
unternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesan-
stalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt

fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer StralRe 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 Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungs-
stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Ver-
sicherungsnehmer der Rechtsweg offen.



1/3

KVu-660-2023-01

CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

3

Kundeninformation zu lhrer Krankenversicherung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

zum Abschluss lhrer Krankenversicherung méchten wir lhnen folgende Erlauterungen geben:

Versicherer

lhr Versicherer ist die Concordia Krankenversicherungs-Aktien-
gesellschaft

Postanschrift: Concordia
Krankenversicherungs-AG
30621 Hannover

Telefon: 0511/5701-1636

Telefax: 0511/5701-1141

Mail: kv@concordia.de

Jorn Dwehus

Dr. Stefan Hanekopf (Vorsitzender),
Johannes Grale, Dirk Gronert,
Henning Mettler, Julia Palte
Hannover

Amtsgericht Hannover HRB 51482

Aufsichtsratsvorsitzender:
Vorstand:

Sitz der Gesellschaft:
Handelsregister:

Hauptgeschaftstitigkeit

Die Hauptgeschéaftstatigkeit der Concordia Krankenversicherungs-AG
besteht in dem Betrieb der Krankenversicherung einschlieRlich
Krankentagegeld, Pflegetagegeld sowie der Pflegepflichtversiche-
rung.

Gesetzlicher Sicherungsfonds

Medicator AG
Bayenthalgurtel 26
50968 KoIn

Postanschrift:

Die fiir Sie giiltigen Versicherungsbedingungen und Tarifbe-
schreibungen sind:

[0 Alilgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung, KVu 400

[0 Ergéanzungen zu den Muster- und Tarifbedingungen nach Teil | und
Teil Il fur die Tarife ZE, ZT, ZB sowie ZAHN PLUS, KVu 404

[0 Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeld-
versicherung, KVu 405

[0 Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Pflegetagegeld-
versicherung, KVu 406

[0 Erganzungen zu den Muster- und Tarifbedingungen nach Teil |
und Teil Il fir die Tarife AZP, AZSH, AZ TOP sowie AZN, KVu 408

[0 Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die ergdnzende Pflege-
krankenversicherung, KVu 409

[0 Erganzungen zu den Muster- und Tarifbedingungen nach Teil | und
Teil Il fir den Tarif AZ Kompakt, KVu 411

[0 Erganzung zu den Muster- und Tarifbedingungen nach Teil | und
Teil Il fir den Tarif Pflege PLUS, KVu 412

[0 Tarifoeschreibung AZP, KVu 421

[0 Tarifbeschreibung AZSH, KVu 422

[0 Tarifoeschreibung AZ TOP, KVu 423

[0 Tarifbeschreibung AZN, KVu 424

O Tarifbeschreibung AZ Kompakt, KVu 425

[0 Ergénzungen zu den Muster- und Tarifbedingungen nach Teil | und
Teil Il fur den Tarif BVO, KVu 427

[0 Tarifoeschreibung ZE/ZT, KVu 453

[0 Tarifoeschreibung ZB, KVu 454

O Tarifbeschreibung KT, KVu 465

[ Tarifbeschreibung PT, KVu 466

O Tarifbeschreibung PTO/PT1/PT2/PT3, KVu 467
[0 Tarifbeschreibung KTG, KVu 471

[0 Tarifbeschreibung Pflege PLUS, KVu 472

[0 Tarifoeschreibung PG, KVu 473

[0 Tarifoeschreibung PG1, PG2, PG3, PG4, KVu 474
[0 Tarifoeschreibung SZ, KVu 480

[0 Tarifbeschreibung SZ PLUS, KVu 481

O Tarifbeschreibung KHT, KVu 485

[ Tarifbeschreibung BVO, KVu 500

[ Tarifbeschreibung ZAHN PLUS, KVu 501

Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

Mafgeblich fir Ihren Krankenversicherungsvertrag sind neben dem
Antrag die Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit den Tarifbe-
dingungen und den jeweiligen Tarifbeschreibungen.

Angaben Uber Art, Umfang, Falligkeit und Erflllung der Leistungen
entnehmen Sie bitte den Angaben aus den Allgemeinen Versicherungs-
und Tarifbedingungen.

Beitrag

Den zu zahlenden Beitrag entnehmen Sie bitte dem Vorschlagsaus-
druck.

Kosten

Zusatzliche Kosten fiir den Abschluss des Vertrages fallen grundsatz-
lich nicht an.

Zahlungsweise des Beitrags

Der Beitrag in der Krankenversicherung ist ein Monatsbeitrag. Sollten
Sie halbjahrlich oder jahrlich im Voraus per Lastschrifteinzug zahlen
wollen, kénnen wir lhnen einen Nachlass von 2 % bzw. 3 % einrdaumen.
Die von lhnen gewiinschte Zahlungsweise entnehmen Sie bitte dem
Vorschlag. Der Erstbeitrag ist unverziiglich nach Ablauf von zwei Wo-
chen nach Erhalt des Versicherungsscheins zu zahlen, jedoch nicht
vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Sollten Sie Lastschrift-
verfahren vereinbart haben, erfolgt die Abbuchung des Erstbeitrags
erst nach Ablauf von zwei Wochen nach Erhalt des Versicherungs-
scheins. Der Folgebeitrag ist je nach Zahlungsweise immer am Ersten
eines Monats fallig.

Guiltigkeitsdauer
An unseren heutigen Vorschlag halten wir uns 4 Wochen gebunden.

Vertragsabschluss, Vertragsbeginn

Der Vertragsabschluss kommt dadurch zustande, dass wir lhnen die
Annahme lhres gestellten Antrages in Form einer schriftlichen Annah-
meerklarung oder durch Ubersendung des Versicherungsscheins
bestatigen. Versicherungsschutz besteht ab dem im Antrag genannten
Vertragsbeginn, wenn Sie den Beitrag unverzuglich nach Ablauf von
zwei Wochen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen und die
Wartezeiten erfiillt sind.

Die Annahmefrist fiir die Concordia Krankenversicherungs-AG betragt
6 Wochen. Wird der Antrag innerhalb dieser Frist nicht angenommen,
ist kein Vertrag zustande gekommen.

Hinweis zur Widerrufsbelehrung

In der nachstehenden Widerrufsbelehrung verwenden wir den Begriff
,Beitrag“ synonym zu dem im Versicherungsvertragsgesetz und in der
Verordnung uber Informationspflichten bei Versicherungsvertragen
verwendeten Begriff ,Pramie”.
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Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

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

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

 der Versicherungsschein,

« die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fur das Vertragsverhaltnis geltenden All-
gemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum
einschlieBlich der Tarifbestimmungen,

 diese Belehrung,

» das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

* und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informa-
tionen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentligt die rechtzeitige Absen-
dung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Concordia
Krankenversicherungs-AG, Karl-Wiechert-Allee 55, 30625
Hannover, E-Mail: kv@concordia.de.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungs-
schutz und der Versicherer hat lhnen den auf die Zeit nach Zu-
gang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags zu erstatten,
wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz
vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags,
der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, darf der
Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich
entsprechend der von lhnen gewéhlten Zahlungsweise um
einen Betrag in Hohe von 1/360 des Jahresbeitrags, 1/180 des
Halbjahresbeitrags oder 1/30 des Monatsbeitrags pro Tag; der
von lhnen zu zahlende Beitrag und die Zahlungsweise sind im
Versicherungsantrag unter ,,Gesamtbeitrag“ ausgewiesen. Der
Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrage unverziiglich, spa-
testens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

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

Besondere Hinweise

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

Abschnitt 2

Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren
Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informati-
onen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen
aufgeflhrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat lhnen folgende Informationen zur Verfligung zu
stellen:

1. die Identitdt des Versicherers und der etwaigen Niederlas-
sung, Uber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzu-
geben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager
eingetragen ist, und die zugehdrige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere
Anschrift, die fur die Geschaftsbeziehung zwischen dem Ver-
sicherer und lhnen mafigeblich ist, bei juristischen Personen,
Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen ei-

nes Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch
Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedurfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalte-
ten Form;

3. die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder an-
derer Entschadigungsregelungen; Name und Anschrift des
Garantiefonds sind anzugeben;

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

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieflich aller Steu-
ern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Beitrage ein-
zeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhaltnis
mehrere selbstandige Versicherungsvertrage umfassen soll,
oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann,
Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen
eine Uberpriifung des Preises erméglichen;

7. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, ins-
besondere zur Zahlungsweise der Beitrage;

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

9. Angaben dariber, wie der Vertrag zustande kommt, insbe-
sondere Uber den Beginn der Versicherung und des Versiche-
rungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der
Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

10. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts
sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Ausubung, insbe-
sondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegenuber
der der Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen des
Widerrufs einschlief3lich Informationen lber den Betrag, den
Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben;
soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbe-
stimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervor-
gehobenen und deutlich gestalteten Form;

11.  Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

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

13. die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht der
Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu lhnen vor
Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

14. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel
Uber das auf den Vertrag anwendbare Recht oder Uber das
zustandige Gericht;

15. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in
diesem Abschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt
werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer
verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wah-
rend der Laufzeit dieses Vertrags zu fiihren;

16. einen mdglichen Zugang fiir Sie zu einem auf3ergerichtlichen
Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenen-
falls die Voraussetzungen fur diesen Zugang; dabei ist aus-
dricklich darauf hinzuweisen, dass die Mdglichkeit fir Sie,
den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unbertihrt bleibt;

17. Name und Anschrift der zustéandigen Aufsichtsbehdrde sowie
die Mdglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbe-
hoérde.

Ende der Widerrufsbelehrung

Widerrufen Sie einen Ersatzvertrag, so lauft Ihr urspriinglicher Ver-
sicherungsvertrag weiter.

Der Versicherungsschutz beginnt ggf. vor Ablauf der Widerrufsfrist.
Sofern dies nicht gewiinscht wird, bedarf es hierzu einer besonderen
Erklarung.
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Vertragslaufzeit

Der Vertrag wird in der Krankheitskosten-, Krankenhaustage-
geld- und Pflegetagegeldversicherung fiir die Dauer von zwei Ver-
sicherungsjahren, in der Krankentagegeldversicherung fir ein Ver-
sicherungsjahr geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr, sofern er nicht bedingungsgemaf gekiindigt
wird.

Falls die Tarife ZT, ZB und ZAHN PLUS gemeinsam bestehen (ZAHN
SORGLOS), wird der Vertrag fiir diese Tarifkombination flr die
Dauer von einem Versicherungsjahr geschlossen. Das Versicherungs-
jahr ist mit dem Kalenderjahr identisch. Fir diese Tarifkombination
verlangert sich der Vertrag stillschweigend, sofern er nicht bedin-
gungsgemaf gekundigt wird. Nach Ablauf der Mindestvertragsdauer
kann das Versicherungsverhaltnis fiir diese Tarifkombination zum
Ende eines jeden Kalendermonats mit einer Frist von einem Monat
geklndigt werden.

Vertragsbeendigung

Die Méglichkeiten, einen bestehenden Vertrag zu beenden, ent-
nehmen Sie bitte den Ihnen vorliegenden Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (§§ 13 — 15).

Rechtsgrundlage vor Abschluss des Vertrages

Der Aufnahme von Vertragsbeziehungen zum Versicherungsnehmer
legt die Concordia Krankenversicherungs-AG das Recht der Bundes-
republik Deutschland zugrunde.

Anwendbares Recht und Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht
werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhe-
bung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
standig.

Vertragssprache

Die Vertragssprache ist Deutsch. Wir weisen darauf hin, dass andere
Sprachen fir den Vertragsabschluss und die Vertragsverwaltung nicht
zur Verfligung stehen.

Beschwerden

Unser wichtigstes Anliegen ist es, lhnen als Kunden einen hervorra-
genden Service zu bieten. Aber auch wir sind nicht fehlerfrei und wollen
unseren Service standig weiter verbessern. Wenn Sie der Meinung
sind, dass wir etwas falsch gemacht haben, setzen Sie sich einfach mit
uns oder lhrem zustandigen Ansprechpartner vor Ort in Verbindung
und schildern Sie Ihr Anliegen.

Sie kénnen uns lhr Anliegen oder Ihre Beschwerde ebenfalls per E-Mail
an beschwerdemanagement@concordia.de oder schriftlich mitteilen.

Unsere Adresse lautet:

Concordia Krankenversicherungs-AG
Beschwerdemanagement
Karl-Wiechert-Allee 55

30625 Hannover

Sie koénnen sich aber auch an die folgende Stelle wenden:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Tel: 0800 3696000
Fax: 0800 3699000
www.pkv-ombudsmann.de

Oder aber Sie richten lhre Beschwerden an die zusténdige Aufsichts-
behérde:

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer StraRe 108
53117 Bonn

Hiervon unberihrt bleibt fir Sie als Versicherungsnehmer selbstver-
standlich auch die Mdglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.

Wir wirden uns freuen, wenn wir Sie mit den oben gemachten Ausfih-
rungen von der Concordia Krankenversicherungs-AG Uberzeugen
konnten und Sie sich firr uns entscheiden. Reichen Ihnen die gemach-
ten Erlauterungen nicht aus, freuen wir uns, wenn Sie uns die Gele-
genheit geben wirden, Ihre Fragen zu beantworten.

Mit freundlichen Grifzen

Ihre Concordia Krankenversicherungs-AG



